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RESUME 
 
But : Explorer les attributions causales de leur maladie de patients fibromyalgiques et 
lombalgiques souffrant de douleurs chroniques. 
Méthodes : Les narrations de 132 patients répondant à la question : « A quoi attribuez-vous 
votre maladie ; comment cela a-t-il commencé ? » ont été recueillies par entretien. Une 
analyse de contenu classique a été effectuée par 2 codeurs indépendants ; l’accord inter-
juges était élevé (Kappa= 0.90). 
Résultats : Alors que le vécu de chronicité et de malentendus avec les thérapeutes est 
commun aux deux groupes, les attributions causales diffèrent : les patients fibromyalgiques 
évoquent des événements traumatiques souvent d’ordre psychologique et les patients 
lombalgiques la surcharge et l’usure du corps.  
Conclusion : La richesse des narrations montre que l’exploration des attributions et du vécu 
de la maladie peuvent être utiles à la relation thérapeutique, notamment pour donner un 
sens à la plainte et co-construire un projet de soins. 
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11. INTRODUCTION
1.1 Présentation du travail
La douleur est un sujet vaste et complexe qui engendre souvent de grandes difficultés dans 
la prise en charge des patients qui en souffrent, en particulier lorsqu’il s’agit de douleurs 
chroniques. 
Ce travail explore les attributions causales liées à l’atteinte de deux groupes de patients 
– fibromyalgiques et lombalgiques – souffrant de telles douleurs dans la perspective 
d’améliorer leur prise en charge. Ce thème, peu exploré dans la pratique clinique 
médicale actuelle, est rattaché autant à la médecine qu’aux sciences sociales et fait partie 
du large champ des représentations de la maladie. Une étude clinique originale dans le 
domaine des attributions quant aux causes de la douleur sera présentée. Préalablement il 
paraît important de considérer quelques définitions et les principaux concepts dont il est 
question dans ce travail.
1.2 La douleur: définition
La douleur, selon la définition de l’International Association for the Study of Pain (IASP), est 
«une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion tissulaire 
réelle ou potentielle, ou décrite en des termes évoquant une telle lésion» (Lindblom et al, 
1986).
Cette définition souligne la complexité des intrications entre les dimensions subjectives, 
c’est-à-dire l’expérience vécue sensorielle et émotionnelle liée à la douleur, et les aspects 
somatiques, c’est-à-dire des lésions corporelles plus ou moins facilement objectivables. 
L’évolution de la tradition scientifique classique a permis d’envisager des concepts 
circulaires globaux de la maladie tels que le «modèle bio-psychosocial». Cette conception 
multidimensionnelle de la pathologie a largement été reprise dans le domaine de 
l’algologie (Boureau et Doubrère, 1988, Piguet et al, 1997, Allaz, 2003a, Moulin et 
Boureau, 2003). Récemment, des auteurs ont fait la proposition de comprendre la douleur 
chronique comme un «modèle psychobiologique» (Flor et Hermann, 2004). D’autres 
ont mis l’accent sur les interdépendances neurobiologiques entre émotions et douleur 
(Gündel et Tölle, 2005). Ces visions mettent en perspective les interactions continuelles 
entre les facteurs biologiques, génétiques et acquis liés à la physiologie du système 
nerveux (central et périphérique) et les dimensions psychologiques. Celles-ci comprennent 
les dimensions «subjectives – verbales» explicites (pensées, représentations, émotions, 
images) et les dimensions implicites «comportementales – motrices» liées à la douleur 
(gestuelle, attitudes expressives, prise médicamenteuse, utilisation des systèmes de soin). 
Ces concepts contemporains globaux de la douleur permettent d’approcher les influences 
des représentations sur le vécu douloureux.
1.3 Douleur symptôme ou douleur syndrome
Relevons par ailleurs que dans la médecine occidentale actuelle, il est habituel de 
distinguer deux types de douleur correspondant à deux concepts: 
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21. «La douleur-symptôme», souvent associée à la douleur aiguë et 
2. «La douleur-syndrome», souvent associée à la douleur chronique.
1. Le premier type de douleur, «la douleur-symptôme» (type «rage de dents») est largement 
connue en clinique. Elle correspond au rôle de signal d’alarme de la douleur: un signal 
sensitif qui met en garde face à un danger potentiel présent. Ce concept repose sur le 
postulat que la suppression de l’origine physique identifiée aura un effet antalgique. La 
recherche de l’étiologie et la connaissance de la physiopathologie de la douleur sont de 
ce fait au centre de l’intérêt de la culture biomédicale. Des mesures importantes sont mises 
en œuvre afin d’identifier et d’objectiver une origine organique afin de la corriger, voire 
de l’éradiquer dans un but antalgique.
2. Le deuxième type de douleur, «la douleur-syndrome», correspond aux situations 
cliniques où la douleur – souvent chronique – est d’origine inexpliquée ou insuffisamment 
«objectivable» (Boureau et Doubrère, 1988, Kirmayer et al, 2004). Dans ces cas 
compliqués, la douleur est fréquemment résistante aux traitements proposés et l’intensité de 
la plainte est telle qu’elle paraît parfois disproportionnée à la lésion sous-jacente. Malgré 
des techniques d’examens sophistiqués et des thérapies antalgiques performantes, ce 
type de douleur reste difficile à cerner et complexe à traiter (Luthy et al, 2003). 
Le concept de «douleur-syndrome» est central dans le cas des douleurs chroniques d’origine 
insuffisamment expliquée, car il permet d’envisager la douleur comme une maladie 
complexe, une maladie «en soi», influencée par plusieurs cofacteurs en interaction. 
En effet, on constate que dans les situations cliniques au cours desquelles la douleur évolue 
vers la chronicisation voire l’invalidation, l’importance des causes organiques diminue 
contrairement à celle des déterminants psychosociaux, comportementaux et relationnels 
qui prennent alors une place prépondérante (Allaz, 2003a, Kirmayer et al, 2004).
 
Il ressort de la littérature (Tyrer, 1992, Violon, 1992,  Turk, 1996, Allaz, 2003b, Moulin et 
Boureau, 2003) cinq cofacteurs principaux associés au syndrome douloureux chronique: 
le contexte culturel, l’environnement socio-professionnel, l’environnement familial, les 
facteurs psychologiques, les représentations et les attentes des patients.
L’intérêt majeur d’un modèle multidimensionnel (ou multifactoriel) est justement qu’il 
tient compte de la globalité du sujet, c’est-à-dire des influences environnementales sur 
l’individu, des aspects psychologiques et de l’expérience subjective du sujet telle qu’elle 
est notamment transmise par la narration (Allaz, 2004a, Dominicé Dao, 2004). Un 
modèle multicausal interactif permet d’intégrer ces cofacteurs en tenant compte de la 
complexité du phénomène douloureux chronique sans chercher à séparer à tout prix les 
causes et les conséquences (Gamsa et Vikis-Freigergs, 1991, Piguet et al, 1997, Allaz, 
2003a). 
1.4 Les représentations de la maladie
Les sciences sociales s’intéressent au champ médical, puisque la société et ses règles 
jouent un rôle modulateur sur l’existence de chaque individu. L’homme en société – «cet 
animal social» selon la formule d’Aristote – vit et interagit en permanence avec le monde 
qui l’entoure et son corps n’échappe pas au lien social.
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3La terminologie médicale anglophone utilise deux termes: «illness» et «disease» pour 
souligner la différence entre les aspects de la maladie du point de vue de l’atteinte 
organique et du processus physiopathologique («disease») et les dimensions subjectives 
propres au sujet malade («illness»). Les spécialistes en sciences sociales, qui se sont 
intéressés au syndrome douloureux chronique, ont repris le concept d’«illness» pour souligner 
l’importance de la réponse subjective des individus face à l’expérience de la maladie. 
Les individus ont besoin de développer leurs propres explications et interprétations autour 
de l’atteinte ressentie et cherchent à lui donner un sens. Assigner un sens au processus 
vécu par le corps est en effet important car le non-sens et le non-compréhensible génèrent 
la souffrance (Le Breton, 1995). 
Les représentations de la maladie – qui sont l’objet de cette étude – contribuent à moduler 
l’ajustement de l’individu à la douleur (Cedraschi et al, 1998, Dominicé Dao, 2004). 
Les représentations se définissent comme cette connaissance «qui se constitue à partir 
de nos expériences, mais aussi des informations, savoirs, modèles de pensée que nous 
recevons et transmettons par la tradition, l’éducation, la communication sociale. Elle est 
une connaissance socialement élaborée et partagée» (Jodelet, 1984). Autrement dit, il 
s’agit de la manière dont les individus «pensent sur» la maladie, leur corps et la santé, 
en l’occurrence. Les représentations et les liens de causalité construits par les patients à la 
recherche du sens de ce qui leur arrive font partie des déterminants de la symptomatologie 
douloureuse. Ces déterminants jouent un rôle sur la réaction à la douleur, sur les modes 
d’expression de la plainte et sur les processus de chronicisation au niveau individuel et 
collectif en replaçant la douleur et son sens dans un réseau de causalité (Allaz, 2003a, 
Dominicé Dao, 2004, Cedraschi et Allaz, 2005b). 
Les principaux axes de la recherche dans le domaine de l’expression de la douleur ont 
insisté sur les modalités de communication, notamment sur les difficultés ressenties par les 
patients à transmettre cette douleur indicible (Scarry, 1985, Morris, 1991, Baszanger, 
1995). Pour pallier l’ineffable, un certain nombre de patients adoptent une attitude 
démonstrative appelée «comportement-maladie». Ils expriment des émotions à travers 
leurs symptômes et effectuent ainsi une véritable mise en scène de la douleur (Brodwin, 
1992, Arpin, 2003). Cette métaphore reflète la richesse et la diversité du langage de la 
souffrance et de ses modes d’expression. 
Les discordances entre le patient et le médecin naissent d’un affrontement entre deux 
réalités: celle du malade qui expérimente la corporalité de la douleur et la ressent comme 
un tout, et celle des médecins qui, imprégnés par leur savoir scientifique, remontent 
méthodiquement à l’origine du problème. Mais si la douleur reste médicalement inexpliquée 
et qu’elle est dichotomisée en plusieurs dualités – «corps - esprit» ou «psychique - somatique», 
«réel - irréel» – où a-t-elle sa place? La remise en question de la «crédibilité somatique» 
de la plainte renvoie au patient un sentiment de doute, ce qui est ressenti comme une 
atteinte fondamentale de sa personne et de son identité (Jackson, 1992, Baszanger, 
1995, Le Breton, 1995). Pour le médecin, cette situation est aussi source de frustrations 
et de «contre-attitudes». Certaines études (Borkan et al, 1995, Cedraschi et al, 1996, 
Eccleston et al, 1997) ont soulevé la problématique du malentendu au sein de la relation 
thérapeutique et ont insisté sur l’importance de protéger l’identité du patient douloureux 
chronique en s’intéressant, au-delà du symptôme, à son monde non seulement personnel 
mais également social, y compris dans sa dimension culturelle.
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4La littérature anthropologique et sociologique insiste sur le fait que les facteurs culturels 
influencent la perception et la réponse à la douleur. Par le biais de l’apprentissage 
social, les individus s’autorisent ou s’interdisent un style d’expression de la plainte, en 
fonction de ce qui est accepté ou réprimé par le groupe d’appartenance social, familial 
et culturel (Kleinman, 1988, Helmann 1995, Baszanger 1995, Le Breton 1995, Adam 
et Herzlich, 2003, Cedraschi, 2003a). Rappelons que les différences culturelles ne sont 
associées à aucune différence dans la capacité à discriminer des stimuli douloureux. Par 
contre, il est rapporté que les réponses aux stimuli sont influencées par des variables telles 
que l’âge, le sexe ou l’origine culturelle (Zatzick et Dimsdale, 1990, Bates et al, 1993, 
1997) mais aussi par le statut social et les conditions de travail comme l’ont montré 
diverses études et revues systématiques (Bartley et Owen, 1996, Hoogendoorn et al, 
2000, Waddell et Burton, 2001). 
Quelques études classiques ont marqué le champ de la recherche en anthropologie 
médicale. Il faut citer notamment l’étude de Zborowsky (1952) qui a analysé les réactions 
à la douleur de différents groupes ethniques et a montré que l’appartenance à une culture 
modèle la manière dont l’individu va exprimer et vivre la douleur. Quelques années plus 
tard, une autre étude (Zola, 1966) a comparé l’expression des plaintes chez des patients 
américains ayant le même diagnostic mais d’origines différentes, italienne ou irlandaise. 
Il est ressorti par exemple que les patients irlandais indiquaient une localisation très 
précise pour leurs symptômes qu’ils minimisaient et dont ils donnaient une explication très 
circonscrite. En revanche, les patients d’origine italienne se plaignaient de symptômes plus 
nombreux et plus diffus et mettaient en avant leur ressenti et les perturbations relationnelles 
secondaires liées à leur souffrance. Bien que de nos jours le caractère éventuellement 
stigmatisant de ces études comparatives soit critiqué, elles ont le mérite de donner de 
l’importance aux attributs sociaux et culturels interethniques impliqués dans l’expérience 
douloureuse. 
1.5 Les attributions causales
Le terme «d’attributions causales» correspond aux explications naïves et profanes que 
l’on se fait des choses qui nous arrivent (Heider, 1958). Le thème de l’attribution est 
un domaine de recherche important en psychologie sociale analysé dans le but de 
mieux comprendre la manière dont l’individu appréhende sa réalité, organise et maîtrise 
son environnement (Heider, 1958, Moscovici, 1972, Deschamps et Clémence, 1990, 
Roesch et Weiner, 2001). La recherche des causes des événements quotidiens est un 
processus spontané. Chacun a déjà ressenti le besoin d’établir un lien causal entre ses 
symptômes et un événement passé ou présent. Des questions telles que «Comment ai-je 
attrapé cette grippe?» ou «De quoi est-ce que ça vient?» apparaissent rapidement à 
l’esprit. 
Une recherche (Sensky, 1997) a montré que les attributions causales sont très fréquentes 
dans le discours spontané, particulièrement lorsqu’il s’agit d’un événement désagréable, 
inattendu ou d’un échec. Il n’est alors pas surprenant que 70% à 95% des patients 
rapportent sans sollicitation des attributions causales concernant leur maladie. Elles 
influencent profondément la prise en charge globale – de la décision à consulter un 
spécialiste à l’observance au traitement – ainsi que l’adaptation à la maladie et le 
pronostic (Sensky, 1997). D’autres travaux (Abramson et Seligman, 1978, Roesch et 
Weiner, 2001) ont souligné la corrélation entre les attributions causales de la maladie 
The se E.Girard.indd   04 11.9.2006   16:42:26
5et la capacité des patients à y faire face («coping strategies») en fonction des aspects 
cognitifs et comportementaux. Les anthropologues de la santé (Delvecchio-Good et 
al, 1992) ont insisté sur le fait que chaque malade possède son propre point de vue 
concernant son état et s’est forgé son «modèle explicatif». Ce concept a été proposé 
par Kleinman (1988) qui, en parlant des modèles explicatifs («explanatory-models»), 
identifie cinq points permettant de cerner différents aspects d’une maladie: l’étiologie et 
la cause, la chronologie et le début des symptômes, les processus physiopathologiques, 
l’histoire naturelle, la sévérité de l’atteinte, et les traitements appropriés. Ces aspects sont 
variables dans le temps et fortement influencés par les facteurs psychologiques et culturels 
de l’individu. Ces «modèles explicatifs» permettent d’envisager la globalité du processus 
de la maladie. Les différentes théories causales placent l’origine de la maladie dans l’une 
des quatre catégories suivantes: à l’intérieur de l’individu (interne), dans le monde naturel 
(externe), dans le monde social (externe), dans le monde surnaturel (externe) (Roesch et 
Weiner, 2001). Ce schéma, interne/externe, rend compte des deux principales positions 
du phénomène de causalité: soit il se situe à l’intérieur de l’individu, mettant en cause la 
responsabilité de l’individu et sa vulnérabilité; soit la cause se situe dans le monde extérieur 
à l’individu et la maladie est alors «exogène». Les travaux de Roesch et Weiner (2001) ont 
montré que les attributions peuvent être caractérisées non seulement en fonction du locus 
(interne/externe) mais aussi en fonction de leur (in)stabilité et de leur (in)contrôlabilité. 
Ces processus cognitifs à l’œuvre chez les individus constituent des moyens de conserver 
une maîtrise et une stabilité de l’environnement et leur prise en compte permet d’aborder 
les attentes des patients et les dimensions cognitivo - affectives liées à l’atteinte. Interroger 
les explications qu’un individu se construit autour de sa maladie permet de percevoir la 
manière dont le sujet «se raconte» celle-ci. Par ailleurs, l’imbrication entre les facteurs 
individuels et culturels nécessite de développer une «sensibilité culturelle» et d’apprécier le 
pluralisme médical comme une richesse de savoirs et de connaissances dans le domaine 
des soins (Lee Pachter, 1994, Rossi, 1997, Hudelson, 2002).
Dans la littérature médicale actuelle, le domaine des attributions a été investigué dans 
le contexte de différents troubles. Par exemple, les attributions de patients se présentant 
avec des problèmes de fatigue chronique ont été examinées en médecine générale 
(De Rijk et al, 1998, Lloyd, 1998). Une de ces études a notamment mis en évidence 
que le généraliste, face à des patients se plaignant de fatigue, modifiait le type de 
consultation en fonction de son propre type d’attributions causales (psychologiques ou 
somatiques). C’est-à-dire que les consultations contenaient moins souvent un examen 
clinique physique et moins d’investigations diagnostiques à la recherche d’une pathologie 
sous-jacente si les attributions causales du médecin étaient d’ordre psychologique que 
si elles étaient d’ordre somatique (De Rijk et al, 1998). Une recherche récente (Rief et 
al, 2004) a exploré les attributions de patients présentant des troubles somatoformes 
(mesurés par l’échelle de dépistage des troubles somatoformes – SOMS). Il en est ressorti 
que les patients présentant des scores élevés sur l’échelle des troubles somatoformes 
exprimaient un grand nombre d’attributions causales liées à la vulnérabilité de l’individu 
(aux infections ou aux facteurs environnementaux) et aux causes organiques (incluant 
les causes génétiques et les facteurs liés à l’âge). Une autre étude (Meana et al, 1999) 
s’est penchée sur les attributions d’un groupe de patientes présentant des douleurs de 
la sphère gynécologique, les dyspareunies. Il s’est avéré que les femmes exprimant 
des attributions d’ordre psychosocial (par exemple l’anxiété, les problèmes relationnels, 
une histoire d’abus sexuels) ont des douleurs plus intenses et de plus grandes difficultés 
psychologiques et relationnelles que les patientes ayant exprimé des causes organiques 
(par exemple «quelque chose de physique», une infection gynécologique, un problème 
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6hormonal). A noter également dans le domaine de la psychogériatrie, un travail (Sheehan 
et al, 2002) qui a étudié les attributions somatiques de patients âgés souffrant de troubles 
fonctionnels. Il est montré qu’il existe pour ces patients une forte association entre l’anxiété 
et les attributions à des symptômes somatiques, et qu’un traitement anxiolytique permet 
d’aider ces patients à se concentrer sur autre chose que leurs attributions somatiques. 
Ces études montrent d’une part que les attributions causales influencent la relation 
thérapeutique et d’autre part qu’elles représentent une source d’information riche pour 
mieux comprendre l’expérience douloureuse des patients. 
Dans le présent travail, l’intérêt s’est porté sur le discours des patients, autrement dit leurs 
narrations. Ceci nous amène à décrire ce type particulier d’approche du discours.
1.6 L’approche fondée sur la narration
Dans la littérature anglaise, on retrouve le terme de «narrative-based medicine»  (Kleinman, 
1988, Grennhalgh et Hurwitz, 1998, Charon, 2005) pour décrire une approche qui 
place la narration du patient au centre de la pratique clinique et accorde une attention 
particulière à l’expérience vécue et aux liens entre le ressenti corporel et le vécu psychique 
de l’individu. 
Les approches cliniques basées sur la narration sont intéressantes pour plusieurs raisons: 
• D’abord parce que la narration retrace de façon longitudinale la séquence et la 
chronologie des événements vécus. 
• Ensuite, parce qu’elle implique forcément un narrateur (le patient) et un interlocuteur (le 
thérapeute). Ainsi, un premier lien peut s’établir entre médecin et patient dans le cadre 
thérapeutique, réceptacle de la narration. 
• Troisièmement, parce qu’elle permet de connaître le contexte plus global de la plainte, 
les circonstances de l’atteinte et comment le sujet vit et ressent les événements présents 
ou passés, c’est-à-dire sa réalité subjective.
• Donner une place à la parole libre des patients permet de créer un espace ouvert à 
la composante subjective de la douleur, par exemple, pour revenir au thème de notre 
recherche. 
Etant donné les difficultés thérapeutiques occasionnées par les syndromes médicalement 
mal expliqués, il paraît particulièrement utile de mettre au clair les représentations 
et les malentendus qui peuvent être liés à un parcours thérapeutique long et souvent 
contradictoire (Luthy et al, 2003, Kirmayer et al, 2004). Une approche centrée sur 
l’écoute de la narration est d’autant plus appropriée que la plupart de ces patients 
recherchent activement des interlocuteurs pour parler de leurs symptômes.
Finalement, avant de présenter la méthodologie de l’étude, un dernier paragraphe sera 
consacré à la présentation de deux types de syndromes douloureux chroniques – dans 
la sphère musculo-squelettique – étudiés ici: la fibromyalgie et la lombalgie commune 
persistante. 
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71.7 Deux syndromes douloureux chroniques étudiés
1.7.1 La fibromyalgie
Selon la définition de l’Association Américaine de Rhumatologie (Wolfe et al, 1990) 
la fibromyalgie se caractérise par des douleurs diffuses musculo-squelettiques depuis au 
moins trois mois et exacerbées par la pression de points d’insertions tendineuses. Ces 
points sensibles sont appelés «les tender points» (points gâchettes). Il existe 18 «tenders 
points». La présence de 11/18 points positifs est nécessaire pour le diagnostic, dans un 
contexte de douleurs chroniques (> 3 mois) et diffuses du système ostéo-articulaire. Elle 
s’associe dans la majorité des cas à une fatigabilité, une asthénie, des perturbations du 
sommeil, et de nombreux autres symptômes fonctionnels.
La prévalence de la fibromyalgie est d’environ 2% dans la population générale. Elle 
affecte principalement les femmes (prévalence: 3,8%), la prévalence chez l’homme étant 
de 0,5%. Sa fréquence augmente avec l’âge: > 7% chez les femmes entre 60 et 80 ans 
(Wolfe et al, 1995).
Aucun marqueur biologique ou physiopathologique reconnu n’a été mis en évidence et 
l’étiologie de ce syndrome reste à ce jour mal comprise. Des revues récentes ont décrit ce 
syndrome dans toute sa complexité (Wolfe et al, 1990, 1996, Cathébras et al, 1998, 
Cedraschi et al, 2003b, Genta et Gabay, 2004).
Souvent considérée comme l’exemple type d’états douloureux chroniques, la fibromyalgie 
est un syndrome complexe et multidimensionnel car les dimensions psychologiques, 
individuelles et sociales sont habituellement enchevêtrées et son approche nécessite leur 
prise en compte (Söderberg et al, 2002, Van Houdenhove et al, 2002). L’importance 
de la dimension psychologique a été traitée dans de nombreux travaux (Aaron et al, 
1997, Hallberg et Carlsson, 1998, Okifugi et al, 2000, Cedraschi et al, 2003b). 
Ces derniers ont insisté sur la symptomatologie dépressive avec des sentiments d’échec, 
d’impuissance, d’inutilité ou de culpabilité souvent évoqués par ces patients et sur 
l’importance de la vulnérabilité psychologique face à la survenue d’événements. La notion 
de «catastrophisme», développée en psychologie sociale, est associée à la dimension 
psychologique; elle caractérise les attentes et les croyances pessimistes vis-à-vis de soi-
même, des autres et de l’avenir, qui peuvent renforcer des sentiments d’impuissance 
quant à la capacité de faire face au problème. Une étude (Hassett et al, 2000) a montré 
une relation proportionnelle entre le catastrophisme et l’intensité de la symptomatologie 
douloureuse vécue par les patients fibromyalgiques. 
En lien avec la fibromyalgie, la problématique de la maltraitance physique et/ou 
psychique a également été décrite dans plusieurs articles (Violon, 1992, Boisset-Pioro et 
al, 1995, Aaron et al, 1997, Brocq, 2003). Le travail de Aaron (Aaron et al, 1997) 
s’est préoccupé de l’association entre l’utilisation du système de soins y compris la 
recherche d’indemnité et le type de traumatisme (émotionnel ou physique) perçu par des 
patients fibromyalgiques. Son étude a mis en évidence deux associations significatives: 
le traumatisme émotionnel est associé à un comportement de recherche de soins (nombre 
élevé de visites médicales) et le traumatisme physique est associé à la demande d’une 
compensation sous forme de rente. 
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par différents biais. Une étude (Schaefer, 1997) s’est intéressée au vécu subjectif au 
moyen de questionnaires (au sujet de l’intensité de la douleur, du stress, du sommeil 
et de la fatigue) et en utilisant également la méthode qualitative pour réaliser l’analyse 
des éléments du «journal intime» tenu par les patientes. Dans une autre étude à partir 
des narrations (Söderberg et al, 2002), les chercheurs ont comparé le sens donné à la 
fatigue entre des femmes souffrant de fibromyalgie et des femmes «saines». Il est question 
des différentes manières de parler du corps: les patientes fibromyalgiques contrairement 
aux femmes «saines» parlent du corps comme d’un objet pesant et entravant le bon 
fonctionnement de leur vie quotidienne. 
Par ailleurs, les attributions ont également été examinées au moyen de questionnaires 
structurés faisant un inventaire des causes de la maladie (Neerinckx et al, 2000). Dans la 
présente étude, l’intérêt s’est concentré sur l’analyse qualitative des attributions causales 
de patients souffrant de ce type d’affection chronique à partir de leurs narrations.
1.7.2 La lombalgie commune persistante
La lombalgie commune persistante est un type de syndrome douloureux chronique marqué 
par une disproportion entre l’intensité de la douleur et du handicap fonctionnel et la paucité 
des lésions organiques objectivables. Il s’agit d’un diagnostic d’élimination puisqu’il ne 
doit pas être symptomatique d’une autre maladie (cancer, métastases, spondylodiscite, 
tassement ostéoporotique, spondylolisthésis…). En général, la douleur est déclenchée par 
le mouvement articulaire, ne survient en principe pas pendant le sommeil. Il n’y a pas 
d’état fébrile associé, ni d’altération de l’état général. La vitesse de sédimentation et les 
marqueurs de l’inflammation sont dans la norme. Les patients dont il est question ici font 
partie des 5 -10 % des patients présentant une chronicisation de leurs maux de dos. 
Les facteurs psychosociaux sont aujourd’hui reconnus comme étant les principaux 
déterminants de la chronicisation de ce type de lombalgie (Waddell, 1992, Main et 
Spanswick, 2000, Cedraschi et Allaz, 2005b). Aussi nommés «yellow flags» (Kendall 
et al, 1997), ils mettent en avant l’importance des réponses émotionnelles et cognitives 
des individus et leur manière de faire face au problème douloureux. Il s’agit d’abord des 
difficultés psychologiques telles que l’humeur dépressive, l’anxiété, la tendance au retrait 
social, la détresse psychologique ou la crainte d’un handicap futur grave. Des revues 
systématiques ont montré l’importance de la détresse émotionnelle et de la dépression 
ainsi que dans une moindre mesure, des phénomènes de somatisation impliqués dans 
le processus de la persistance d’une symptomatologie douloureuse et/ou d’un handicap 
fonctionnel, en insistant sur le rôle des représentations (Pincus et al, 2002). Le contexte 
professionnel constitue une deuxième source de difficultés (Kendall 1999, Schultz et al, 
2004, Cedraschi et Allaz, 2005a). Il y a les problèmes tels que l’insatisfaction quant 
au travail lui-même, les tensions ou l’absence de soutien sur le lieu de travail ou encore 
les contestations par rapport aux problèmes d’assurance. Des travaux ont abordé la 
détresse psychologique et le «comportement maladie» liés à l’inactivité professionnelle et 
l’exclusion sociale qui en découle (Lancourt et Kettelhut, 1992, Allaz et al, 1996). Comme 
il a été discuté plus haut, les variables sociales et culturelles ont également une influence 
significative de même que les conditions de vie (Zatzick et Dimsdale, 1990, Bates et al, 
1997). Une étude (Cedraschi et al, 1997) a montré l’intrication des facteurs culturels et 
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du dos – sur deux groupes de patients socioculturellement contrastés. L’impact du discours 
préventif fut faible, et même perturbateur sur les participants dont les représentations 
étaient éloignées de celles des enseignants et l’impact fut au contraire favorable pour les 
participants proches en termes socioculturels des enseignants. 
Enfin, le système de soins fait également partie des cofacteurs identifiés de chronicisation 
des lombalgies. Des travaux ont par exemple mis l’accent sur les attentes des médecins 
par rapport à un «patient idéal», c’est-à-dire répondant bien au traitement (Skelton et al, 
1995) et sur l’influence des attitudes du thérapeute en fonction de ses propres réactions 
cognitives et affectives.
D’autres études (McPhilips -Tangum et al, 1998, Walker et al, 1999) ont mis en évidence 
le ressenti négatif de patients atteints de lombalgies persistantes par rapport au système 
de soins montrant qu’ils se sentent progressivement enrôlés de manière passive dans 
le système médical tout en recherchant répétitivement à découvrir la cause de leurs 
douleurs. 
1.8 Raison d’être et objectifs de l’étude
Dans la pratique médicale des pays industrialisés, la fibromyalgie et la lombalgie 
commune persistante représentent des motifs de consultation fréquents. Comme le 
montre ce qui précède, la littérature concernant les aspects psychosociaux de ces deux 
syndromes douloureux chroniques est abondante. Les différents aspects élaborés ci-dessus 
sont continuellement imbriqués au centre de la relation thérapeutique. Ainsi dans la 
pratique clinique, les approches psychosociales et centrées sur l’individu sont reconnues 
comme étant une aide dans ce type d’affections chroniques. L’étude de la narration des 
patients est une forme d’investigation des aspects bio-psychosociaux dans le but de les 
intégrer dans le processus de soins. Néanmoins, la question des attributions causales de 
la maladie reste un domaine peu exploré dans ces deux syndromes douloureux. 
Cette étude a été conduite dans le but d’explorer les attributions causales de patients 
souffrant d’un syndrome douloureux chronique dans la sphère musculo-squelettique et de 
mettre en évidence d’éventuelles ressemblances ou divergences dans la manière dont ces 
patients s’expliquent et racontent ce qui leur arrive. 
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2. MÉTHODOLOGIE
2.1 Cadre de l’étude
L’étude s’est déroulée au cours de l’année 2000 au sein du Département de Médecine 
Interne des Hôpitaux Universitaires de Genève. Elle a été réalisée auprès de patients 
souffrant de douleurs musculo-squelettiques chroniques.
L’équipe de recherche s’est intéressée aux attentes et aux représentations de patients 
souffrant de douleurs chroniques dont l’intensité des douleurs n’est pas bien expliquée par 
des facteurs organiques. La commission d’éthique du Département de Médecine interne 
a donné son accord pour réaliser l’étude. 
2.2 Population
1. Les patients fi bromyalgiques ont été recrutés au sein d’un groupe participant à une 
étude visant à évaluer un programme combinant exercices et développement de 
stratégies personnelles pour faire face à la douleur et à ses conséquences (Cedraschi 
et al, 2004). Les principaux critères d’inclusion étaient la présence de douleurs 
musculo-squelettiques chroniques diagnostiquées comme fi bromyalgie selon les 
critères de l’American College of Rheumatology 1990 (Wolfe et al, 1990) et une 
familiarité suffi sante avec la langue française pour pouvoir participer à des séances 
en groupe. La présence de problèmes médicaux requérant un traitement immédiat ou 
empêchant une activité physique constituait des critères d’exclusion. Cent septante-six 
patients consécutifs consultant le Service de Rhumatologie et désireux de participer au 
programme mis en place ont été examinés; 12 ont été exclus, pour des raisons médicales 
(N=8) ou pour des problèmes d’horaires (N=4), et 164 patients ont été randomisés 
en 2 groupes: participation immédiate au programme et participation différée (liste 
d’attente – groupe contrôle). Des entretiens semi-structurés ont été effectués auprès 
de 65 patients issus de l’un et de l’autre groupe dans des proportions équivalentes. 
2. Les patients lombalgiques ont été recrutés dans les Services de Rhumatologie et de 
Médecine Interne de Réhabilitation. Il s’agissait de patients hospitalisés entre octobre 
2000 et janvier 2001 pour des douleurs rachidiennes chroniques diagnostiquées 
comme lombalgies non spécifi ques persistantes avec ou sans sciatalgie ou sciatique. 
Les patients devaient avoir une familiarité suffi sante avec la langue française 
pour pouvoir participer à un entretien et ne pas présenter de trouble cognitif. La 
présence de problèmes neurologiques, de fractures ou d’infections, de problèmes 
cancéreux, ou de conditions infl ammatoires (polyarthrite rhumatoïde, spondylarthrite 
ankylosante, par exemple) constituait des critères d’exclusion. Quatre-vingt-six 
patients consécutifs ont été examinés durant la période de l’étude; 19 patients ont 
été exclus, pour des raisons médicales (N=11), ou d’incapacité à répondre aux 
questions pour des problèmes de langue ou à cause de troubles cognitifs (N=3) 
ou en raison de la sortie de l’hôpital dans les deux jours suivant l’hospitalisation 
(N=5); des entretiens semi-structurés ont donc été effectués auprès de 67 patients.
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2.3 Déroulement des entretiens
Les entretiens se déroulaient après l’examen médical et la phase de randomisation pour 
les patients fibromyalgiques, et entre le 3e et le 5e jour de l’hospitalisation pour les 
patients lombalgiques. Ils étaient réalisés dans une pièce calme, par des chercheurs 
entraînés aux techniques d’entretiens, indépendants des soins des patients et enregistrés 
puis intégralement retranscrits. La méthode utilisée dans ce travail est une méthode 
d’analyse qualitative, sur la base d’entretiens semi-structurés, c’est-à-dire de réponses à 
des questions ouvertes (présentées ci-dessous, cf. guide d’entretien).
Les mêmes questions ont été posées aux 132 (67 +65) patients inclus dans l’étude. Elles 
portaient sur les représentations des patients concernant la manière dont les douleurs 
avaient commencé et les facteurs déclenchant des douleurs ainsi que sur leurs attentes 
et leur satisfaction par rapport à la prise en compte de leurs problèmes. Des «relances» 
standardisées étaient prévues de manière à lever d’éventuels doutes ou imprécisions en 
cours d’entretien et à assurer une prise d’information aussi complète que possible. Les 
données ont ensuite été soumises à une analyse de contenu.
2.4 Guide d’entretien
Ce format d’investigation a été préféré à des questionnaires à choix multiples dans la 
mesure où ces derniers font principalement appel à la mémoire de recognition et non pas 
d’évocation (Schwartz et Sudman, 1992). Or les représentations des individus constituant 
l’objet de notre étude, la méthode devait permettre d’avoir accès à leur manière de 
comprendre et d’expliquer la survenue des douleurs. C’est précisément ce que permet 
une enquête qualitative, avec des questions ouvertes qui incitent les sujets à faire part de 
leur expérience et de leur attitude à cet égard (Power, 2002).
Etant donné que l’analyse de contenu est une méthode connue surtout en sciences sociales, 
spécialement en recherche clinique qualitative (Mays et Pope, 1996) mais qu’elle est 
encore peu utilisée en médecine, le prochain paragraphe en décrit les modalités pratiques 
et quelques notions théoriques. 
Le guide d’entretien
«Parlez-moi de vos douleurs, comment est-ce que ça a commencé?» 
«Pouvez-vous me dire ce qui vous pose des problèmes? Qu’est-ce qui est pour vous 
le problème principal?»
«Etes-vous satisfait(e) de la manière dont votre fi bromyalgie/vos problèmes de dos 
est/sont pris en considération?» 
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2.5 Description de l’analyse de contenu
L’analyse de contenu est une technique qui, par l’examen méthodique, systématique 
et objectif d’un document, permet d’obtenir des informations sémantiques difficilement 
accessibles lors d’une lecture «naïve».
Elle permet d’analyser les entretiens collectés et de mettre en évidence à partir des récits 
les représentations des sujets participant à l’étude. Elle offre ainsi, par une démarche 
construite, la possibilité d’objectiver et de quantifier des éléments émanant d’un «corpus» 
défini et apporte une approche scientifique aux narrations – ici le vécu de 132 patients 
souffrant de douleurs chroniques.
Les origines de cette méthode d’analyse du discours remontent à l’Antiquité (la rhétorique, 
l’herméneutique et la logique) et elle se définit plus conceptuellement par une lecture du 
sens. 
Dans les années 1940-1950, un sociologue spécialisé dans l’étude de la communication 
(Harold Lasswell) a élaboré un schéma d’analyse du discours dans une perspective de 
stratégie politique et a apporté ainsi une approche pragmatique de la linguistique en 
cinq points. Le point 2 est la partie centrale de ce travail, les 4 autres questions restant 
cependant indispensables:
1. Qui parle? (étude de l’émetteur).
2. Qu’est-ce qui est dit? (analyse de contenu proprement dite; «content analysis»).
3. A qui? (étude du ou des récepteurs, le public, «audience analyse»).
4. Par quel canal? (analyse des moyens ou vecteurs du message, «media analysis»). 
5. Avec quel effet? (analyse de l’effet).
Par la suite, les milieux psychologique et médical se sont ouverts à l’analyse de contenu 
proprement dite et ont envisagé de la considérer comme un outil intéressant dans le champ 
de la clinique et celui de la recherche, susceptible d’enrichir les stratégies thérapeutiques 
et les possibilités d’interprétations du discours.
L’analyse de contenu se divise classiquement en quatre étapes différentes (Bouillaguet et 
Robert, 2002):
1. La préanalyse: c’est l’étape durant laquelle le chercheur va prendre contact avec le 
support de son analyse; dans cette étude: les 132 entretiens retranscrits.
2. L’élaboration des grilles et la catégorisation: par exemple dans notre étude, les 
chercheurs s’attachent à relever les attributions causales et les thèmes se référant 
d’une part à la causalité et d’autre part au contexte plus global de l’atteinte, à son 
déclenchement, à sa durée, et à son évolution.
3. Le codage: il s’agit de compléter les grilles à la lecture des entretiens.
4. L’interprétation des résultats.
Il faut souligner une règle cruciale dans la conception des grilles et la catégorisation: 
les attributions causales, les thèmes, et les catégories d’attributions causales doivent 
impérativement répondre aux quatre critères de qualité suivants:
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1. La pertinence: le thème doit être pertinent, c’est-à-dire refléter scrupuleusement le sens 
du «corpus» tout en répondant à la problématique de départ.
2. L’exhaustivité: chaque élément pertinent du «corpus» répondant à la problématique 
doit être enregistré sur la grille sans exception. Ainsi tout le «corpus» pertinent figure 
sur la grille.
3. L’exclusivité: les thèmes constituant la grille de catégories doivent être suffisamment 
précis et spécifiques afin que les éléments enregistrés dans la grille ne puissent pas 
appartenir à plusieurs catégories à la fois. 
4. L’objectivité: ce point épistémologique dépendra des différents codeurs engagés 
dans l’étude et bien informés de la problématique. Ils enregistreront dans la grille 
les éléments contenus dans le «corpus». Dans notre étude nous avons trois codeurs 
indépendants pour assurer ce paramètre.
2.6 Déroulement de l’analyse qualitative des résultats
L’analyse s’est déroulée selon les quatre étapes théoriques décrites ci-dessus. Comme 
cela se déroule habituellement, les chercheurs, après avoir pris connaissance du corpus, 
ont individuellement identifié les thèmes à partir des récits des patients. Deux grilles 
de thèmes ont ensuite été élaborées par chacun des trois chercheurs sur la base de 
trente récits: une grille d’analyse pour les fibromyalgiques sur la base de trente récits 
de patients fibromyalgiques et une grille d’analyse pour les lombalgiques sur la base 
de trente récits de patients lombalgiques. Les chercheurs se sont ensuite rencontrés afin 
d’élaborer les deux grilles définitives servant de support à l’analyse de contenu. Deux 
des trois chercheurs ont ensuite procédé au codage de l’ensemble des 132 entretiens 
de manière indépendante, c’est-à-dire que les 132 entretiens ont été lus et codés par 
deux des trois chercheurs. L’accord inter-juges des deux codeurs a ensuite été calculé
(cf. analyse statistique).
Parmi l’ensemble des thèmes exprimés dans les récits de notre étude, il y a: 
1. Les thèmes liés à la causalité de l’atteinte et 
2. Les thèmes généraux se référant davantage au vécu, au contexte global de l’atteinte, 
par exemple son inscription temporelle, les circonstances du déclenchement et 
l’évolution.
 
A partir des thèmes liés à la causalité, une attribution causale principale a été mise 
en évidence pour chaque entretien. En effet, si les patients ont pu faire état de divers 
événements entrant dans la survenue de leur problème douloureux, il s’agissait de 
distinguer ce qui constituait, du point de vue du patient, l’événement «fondateur» ou 
la cause principale et les autres événements ou causes qui y étaient associées ou en 
découlaient.
 
• Les attributions causales principales, au total 132, ont ensuite été caractérisées dans 
les deux tableaux dimensions selon la théorie proposée par Weiner et définie ci-
dessous. 
• Les thèmes généraux se référant au vécu, au contexte global ont été relevés et 
analysés.
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• L’étape de la catégorisation, c’est–à-dire le regroupement de thèmes relatifs à une 
même catégorie, a été effectuée (par exemple, les thèmes tels que «le licenciement», 
«l’usure au travail» ont été regroupés dans la catégorie: «travail»). La réalisation des 
regroupements permet une mise en perspective des résultats.
2.6.1 Tableaux des dimensions
Les travaux de Roesch et Weiner (Roesch et Weiner, 2001) offrent l’avantage de présenter 
une taxonomie des attributions et permettent de caractériser l’attribution causale principale 
selon les trois axes principaux ou dimensions suivantes:
1. La première dimension, le locus, se réfère à l’origine de la cause de la maladie:
a) si le patient pense que l’origine de sa maladie provient de lui-même, l’attribution 
causale est alors interne; 
b) s’il pense que l’origine provient de l’environnement extérieur, l’attribution est, dans 
ce cas, externe. 
2. La deuxième dimension, la stabilité, introduit la notion de durée:
a) stable signifiant que l’événement causal est présent «depuis toujours», dès l’enfance 
et s’est installé de manière chronique dans la vie de l’individu;
b) instable, au contraire, signifie que l’événement s’est produit ponctuellement 
et apparaît de manière transitoire dans la vie de l’individu. Une possibilité de 
changement dans le temps existe.
3. La troisième dimension, la contrôlabilité, rend compte du sentiment de contrôle et du  
caractère potentiellement modifiable de l’attribution:  
 a) contrôlable voulant dire que le patient a eu ou peut avoir un contrôle sur
 l’événement qui est alors potentiellement modifiable; 
b)  incontrôlable indiquant que l’événement identifié comme cause a échappé au 
contrôle de l’individu.
Exemple: Un piéton se fait renverser par une voiture et ce dernier attribue la cause de 
ses lombalgies chroniques à cet accident qui a eu lieu il y a 2 ans. L’accident est alors 
l’attribution causale de ses lombalgies chroniques. 
Cet exemple est caractérisé par les trois dimensions suivantes: externe/instable/ 
incontrôlable. 
Le locus: interne versus externe
La stabilité: stable versus instable
La contrôlabilité: contrôlable versus incontrôlable
The se E.Girard.indd   014 11.9.2006   16:42:28
15
2.6.2 Vécu traumatique
La prévalence élevée d’un vécu traumatique intense exprimé dans les narrations et, plus 
encore, la violence de l’ébranlement traumatique qui transparaît dans les récits ont frappé 
les chercheurs. Ainsi, une quantification de l’ébranlement traumatique à travers les récits 
a été réalisée en utilisant l’effet de «résonance» sur le lecteur que peut avoir la charge 
émotionnelle traumatique d’un récit. Cette quantification a été opérée au moyen d’une 
échelle de Likert en 5 points (avec 0 = aucune expression d’un vécu traumatique, et
5 = intensité maximale) pour rendre compte de l’intensité de la charge émotionnelle liée 
à la plainte exprimée, et ceci pour chacun des entretiens. Cette procédure s’apparente à 
l’évaluation de «l’impression globale clinique» (Clinical Global Impression Scale), mesure 
fréquemment utilisée pour apprécier de manière synthétique une estimation clinique en 
termes de gravité d’un problème ou d’amélioration à la suite d’un traitement par exemple 
(Arnold et al, 2004, Salome et al, 2004).
La cotation s’est faite de manière indépendante par les deux codeurs et un test Kappa a 
été effectué sur la cotation.
2.7 Analyse quantitative
A partir des attributions causales et des thèmes collectés par l’analyse de contenu, une 
analyse statistique  a été réalisée. Elle a consisté en:
• une description de la population selon les données socio-démographiques;
• une description des fréquences des attributions causales principales pour chacun des 
deux groupes;
• une description des thèmes les plus fréquents pour chacun des deux groupes;
• une comparaison des thèmes, des attributions causales et des représentations entre les 
deux populations a été réalisée à l’aide des tests de Chi-carré et de Fisher;
• une comparaison des attributions causales décrites au point 2.6 à l’aide du test de 
Fisher. Le calcul des moyennes et une répartition des fréquences des dimensions de 
locus, stabilité et contrôlabilité, ont aussi été réalisés;
• un calcul des moyennes et une répartition des fréquences du vécu traumatique et une 
comparaison des données au moyen d’un test de Fisher.
Par ailleurs, l’accord inter-juge a été mesuré pour chaque élément codé sur les grilles 
d’analyse. Cette concordance a été mesurée au moyen d’un test de Kappa. Pour mémoire, 
les valeurs de Kappa se situent entre 0 et 1. Si l’accord observé correspond à l’accord 
attendu par le seul fait du hasard, Kappa = 0. A l’opposé, si l’accord observé est
de 100%, signifiant qu’il y a des critères de jugement communs aux deux parties,
Kappa = 1. Il est admis que des valeurs de Kappa < 0,4 correspondent à une corrélation 
faible alors que des valeurs > 0,75 caractérisent une bonne corrélation (Landis et Koch, 
1977). Entre ces deux valeurs, la concordance est considérée comme modérée.
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3. RÉSULTATS
3.1 Population étudiée
L’ensemble des patients recrutés forme une population de 132 patients ayant comme 
point commun de souffrir de douleurs musculo-squelettiques chroniques et de consulter 
pour ce motif. 
Le recrutement a été effectué auprès de deux groupes de patients:
A. Les patients atteints de fibromyalgie (N = 65).
B. Les patients atteints de lombalgies communes (N = 67).
3.2 Description de la population
3.2.1 Les patients atteints de la fibromyalgie (N = 65)
• Parmi ces patients atteints de fibromyalgie, 86% étaient de sexe féminin et 14%  de 
sexe masculin.
• L’âge moyen était de 50 ans ± 9,8 ans.
• 20% ne travaillaient pas et 17% étaient à la retraite; 43% des patients étaient au 
bénéfice de l’Assurance Invalidité (AI). Moins d’un quart (20%) des patients avaient un 
emploi.
• 69% étaient mariés; 3% des patients étaient veufs; 20% étaient séparés et 8% étaient 
célibataires.
• L’origine de ces patients se répartit entre la Suisse (40%), le Portugal (15%), la France 
(14%), l’Italie (11%) et l’Espagne (9%) et d’autres pays (11%).
• Concernant le niveau de scolarité, 42% avaient arrêté leur formation au niveau de 
l’école obligatoire, 52% avaient effectué un apprentissage; 6% avait effectué une 
formation dans une école professionnelle ou universitaire.
• L’intensité de la douleur se situait à une moyenne de 59 sur une échelle visuelle 
analogique de 100 avec une déviation standard de ± 18 (quartiles 47,71 et 89). 
• La valeur moyenne du nombre de «tender points» se situait à 16 ± 2,5 (quartiles 15,18 
et 18). Pour mémoire, la fibromyalgie est caractérisée par des douleurs généralisées 
depuis plus de trois mois et une sensibilité accrue sur au moins 11 des 18 localisations 
anatomiques de points douloureux spécifiques (Wolfe et al, 1990). 
• Le «score myalgique» se situait à 28 ± 9,7. Rappelons que ce score est basé sur la 
palpation des 18 «tender points». Pour chacun des points, cette palpation est évaluée 
sur une échelle en 4 points allant de 0 = absence de douleur à 3 = mouvement de 
retrait. Le score myalgique se situe donc entre 0 et 54.
• La durée moyenne des douleurs était de 9 ans et allait de 6 mois à 34 ans. 
3.2.2 Les patients atteints de lombalgies communes persistantes (N = 67) 
• Parmi les patients inclus, 52% étaient de sexe féminin et 48% de sexe masculin.
• L’âge moyen était de 58 ans ± 17,8 ans.
• 46% des patients étaient à la retraite ou ne travaillaient pas (30%); 15% étaient 
employés et 9% étaient au bénéfice de l’AI.
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• 56% étaient mariés, 11% étaient célibataires, 13% séparés et  20% veufs.
• 54% des patients étaient d’origine suisse; les autres nationalités se répartissaient entre 
le Portugal (13%), la France (7%), l’Italie (6%) et l’Espagne (8%) et d’autres pays 
(12%).
• Concernant le niveau de scolarité, 46% des patients avaient arrêté leur formation 
au niveau de l’école obligatoire; 30% avaient fait un apprentissage et 24% avaient 
effectué une formation dans une école professionnelle ou universitaire.
• En ce qui concerne la douleur: 
 – Patients ressentant une irradiation de la douleur:  49% 
– Patients ne ressentant pas d’irradiation de la douleur: 42% 
• La durée moyenne des douleurs était de 8,3 ans et allait de 4 mois à 36 ans.
3.3 Les attributions causales principales selon la pathologie
La première partie des résultats concerne l’analyse des attributions causales principales 
(Tableaux 1 et 2).
3.3.1 Les patients fibromyalgiques 
Tableau 1: Les attributions causales principales du groupe des patients fibromyalgiques 
classées par ordre dégressif de fréquence d’apparition.
 Attributions causales principales des patients fibromyalgiques Fréquence
  N = 65
 Deuil d’un proche* 10 (15%)
 Violences, carences affectives dans l’enfance 8 (12%)
 Accouchement, grossesse 6 (9%)
 Accident 6 (9%)
 Problèmes relationnels 5 (8%)
 Usure (au travail) 4 (6%)
 Faiblesse constitutionnelle* 4 (6%)
 Choc psychologique* 4 (6%)
 Licenciement* 3 (5%) 
 Divorce, séparation* 3 (5%)
 Dépression* 3 (5%)
 Autre diagnostic avant la fibromyalgie* 2 (3%)
 Erreur et/ou retard du diagnostic ou du traitement 2 (3%)
 Opération de la sphère gynéco-obstétrique*  2 (3%)
 Surmenage (au travail) 1 (1,5%)
 Port de charges lourdes (au travail) 1 (1,5%)
 Opération chirurgicale  1 (1,5%) 
 *= les attributions causales présentes uniquement dans le groupe des fibromyalgiques. 
 Aucun astérisque = les attributions causales communes aux deux groupes.
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En ce qui concerne les patients fibromyalgiques, on constate que:
➩ Le deuil est l’attribution causale principale la plus fréquente.
➩ L’enfance traumatisée, les violences subies sont des attributions causales principales 
fréquemment exprimées.
En voici un exemple:
«En 1994, après 20 ans d’exil, j’ai décidé d’aller au Chili pour la première fois. Là-bas, 
je n’ai pas retrouvé mes parents, ils étaient morts, et leur maison avait été détruite. Depuis, 
j’ai eu des douleurs partout, des hémorragies vaginales, des migraines qui ont continué 
quand je suis rentrée. Puis, à cause des douleurs, j’ai eu des problèmes relationnels 
professionnels et à la maison, des conflits avec mon mari.» (Patiente 7, 59 ans).
3.3.2 Les patients lombalgiques 
Tableau 2: Attributions causales principales du groupe des patients lombalgiques 
classées par ordre dégressif de fréquence d’apparition.
En ce qui concerne les patients lombalgiques, on constate que: 
➩ L’usure au travail est l’attribution causale principale la plus fréquente;
➩ L’accident, la hernie discale (le lumbago, la sciatique), le faux mouvement et le port 
de charges lourdes sont les attributions causales principales souvent retrouvées.
 Attributions causales principales des patients lombalgiques Fréquence
  N = 67
 Usure (au travail) 14 (21%)
 Accident 10 (15%)
 Hernie discale, lumbago, sciatique** 7 (10%)
 Faux mouvement, effort ponctuel** 6 (9%)
 Port de charges lourdes (au travail)  5 (8%)
 Problèmes relationnels 5 (8%)
 Surmenage (au travail) 4 (6%)
 Autres maladies-polio, SEP** 3 (5%)
 Arthrite, arthrose** 2 (3%)
 Ostéoporose** 2 (3%)
 Date précise** 1 (1,5%)
 Opération 1 (1,5%)
 Accouchement, grossesse 1 (1,5%)
 Aucune idée** 1 (1,5%)
 Erreur et/ou retard du diagnostic ou du traitement 1 (1,5%)
 Violences, carences affectives dans l’enfance  1 (1,5%)
 Problème constitutionnel de la colonne vertébrale** 1 (1,5%) 
 ** = les attributions causales présentes uniquement dans le groupe des lombalgiques.
 Aucun astérisque = les attributions causales communes aux deux groupes.
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En voici un exemple: 
«J’ai bossé dans la maçonnerie. Après deux ans, j’ai travaillé comme marbrier pendant 
sept ans, je portais toujours des poids très lourds, tout à la main et on travaillait souvent 
à l’extérieur (…). Il y avait le froid, le vent, tu transpires, tu as chaud, tu as froid. Au bout 
d’un certain temps le dos ne tient plus.» (Patient 22, 33 ans)
➩ Par contre, le choc psychologique, la dépression, le divorce et le deuil ne sont pas 
mentionnés comme des attributions causales principales. L’enfance traumatisée est 
une attribution causale exprimée à un très faible pourcentage.
Entre les deux groupes de patients qui ont participé à l’étude, on distingue dès à présent 
deux tendances différentes: 
 
1. Les traumatismes psychologiques et la dimension psychologique sont très présents 
dans les récits des patients fibromyalgiques.
2. La dimension somatique et les traumatismes somatiques sont très présents dans 
les récits des patients lombalgiques particulièrement par l’évocation des atteintes 
somatiques liées au travail ou à l’atteinte de l’intégrité corporelle.
3.4 Les trois dimensions des attributions causales principales 
La caractérisation de chaque attribution causale principale a été effectuée selon les trois 
dimensions proposées par Roesch et Weiner (2001) et exposées dans l’introduction:
1. Le locus de la maladie: interne versus externe 
2. La stabilité: stable versus instable
3. La contrôlabilité: contrôlable versus incontrôlable 
Le tableau 3 met en évidence les trois dimensions pour les deux groupes de patients et 
leurs fréquences d’apparition à l’intérieur de chaque groupe.
Tableau 3: Les dimensions des attributions causales principales.
 Dimensions Les fi bromyalgiques Les lombalgiques Test de Fisher, p
  N = 65 = 100% N = 67 = 100%  
 Locus de la maladie:    
 Interne 52%  43% 0,38 
 Externe 48 55% 0,38 
 Stabilité:    
 Stable 32% 24% 0,33 
 Instable 68% 75% 0,33 
 Contrôlabilité:    
 Contrôlable 26% 46% 0,01 
 Incontrôlable 74% 52% 0,01
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3.4.1 En ce qui concerne le locus de la maladie 
On peut ici rappeler que le locus de la maladie se réfère à l’origine de la cause de la 
maladie qui peut soit provenir du patient lui-même, et être caractérisé comme interne, soit 
provenir de l’environnement extérieur, et être, dans ce cas, caractérisé d’externe.
➩ Entre les deux groupes, la distribution entre interne et externe est proche. Le locus 
de la maladie n’est donc pas un élément discriminant entre les deux groupes. 
Globalement, autant de patients fibromyalgiques que lombalgiques font des 
attributions causales internes et externes.
➩ A l’intérieur de chaque groupe, la répartition entre interne et externe est également 
proche, ce qui signifie qu’une proportion équivalente de patients considèrent la 
cause de leur maladie comme provenant d’un événement interne ou externe.
3.4.2 En ce qui concerne la stabilité  
La stabilité caractérise la durée de l’atteinte. Le caractère stable signifie que l’événement 
causal est présent «depuis toujours» dans la vie de l’individu, c’est-à-dire de manière 
chronique. En revanche, le caractère instable renvoie à l’aspect transitoire et ponctuel de 
l’événement en question.
➩ Une majorité des patients des deux groupes ont des attributions causales instables, 
c’est-à-dire que les attributions causales se réfèrent à des événements temporellement 
transitoires. La stabilité n’est pas un élément de distinction entre les deux groupes.
 
3.4.3 En ce qui concerne la contrôlabilité
La contrôlabilité rend compte du sentiment de contrôle par rapport à l’attribution causale. 
Le caractère contrôlable rend compte de l’aspect volitif et potentiellement modifiable 
de la cause par la volonté du patient. Par contre, le caractère incontrôlable désigne le 
sentiment de non-contrôle et l’aspect inchangeable de l’attribution causale car le patient 
n’a eu aucun contrôle sur l’occurrence de l’événement et ne possédait aucun pouvoir de 
modification par rapport à l’événement.
La répartition des fréquences amène dans ce cas à observer une double différence: entre 
les deux groupes et à l’intérieur de chaque groupe.
➩ Une majorité des patients fibromyalgiques attribuent leur problème à des causes de 
nature incontrôlable. 
➩ En revanche, les patients lombalgiques attribuent leur problème aussi bien à des 
causes contrôlables qu’à des causes incontrôlables. 
➩ La différence entre les deux groupes s’avère statistiquement significative tant pour 
le caractère contrôlable que pour le caractère incontrôlable des attributions.
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3.5 Les thèmes généraux
 (le vécu, le contexte global, selon la pathologie)
La deuxième partie des résultats concerne les thèmes identifiés à partir des narrations des 
patients (tableaux 4 et 5).
3.5.1 Les patients fibromyalgiques
 
 
Tableau 4: les 28 thèmes exprimés par les 65 patients du groupe des fibromyalgiques 
classés par ordre dégressif des fréquences d’apparition des thèmes.   
 Les thèmes évoqués par les patients fibromyalgiques Fréquence
  N = 65 
 «Pas guérissable», chronique, évolutif 57 (88%) 
 «Maladie qui gagne du terrain»* 44 (68%) 
 Evocation d’une date précise pour le début des symptômes 43 (66%) 
 Erreur et/ou retard du diagnostic ou du début du traitement 34 (52%) 
 Autres diagnostics évoqués avant la fibromyalgie* 34 (52%) 
 Traitement inefficace 32 (49%) 
 Antécédents d’hyperactivité* 28 (43%) 
 Dépression* 27 (42%) 
 Ne se sent pas pris au sérieux* 24 (37%) 
 Fatigue 21 (32%) 
 Deuil d’un proche 21 (32%) 
 Choc psychologique* 20 (31%) 
 Accident 17 (26%) 
 Surmenage (au travail) 17 (26%) 
 Problèmes relationnels 14 (22%) 
 Violences, carences affectives dans l’enfance  12 (18%) 
 Usure (au travail) 11 (17%) 
 Opération chirurgicale 10 (15%) 
 Divorce, séparation* 9   (14%) 
 Faiblesse constitutionnelle 9   (14%) 
 Accouchement, grossesse  7   (11%) 
 Opération de la sphère gynéco-obstétrique* 7   (11%) 
 Licenciement * 6   (9%) 
 Crainte par rapport à l’hérédité de la fibromyalgie* 4   (6%) 
 Solitude 3   (5%) 
 Port de charges lourdes (au travail) 3   (5%) 
 Climat 2   (3%) 
 Faux mouvement, effort ponctuel 1   (2%) 
 *= les thèmes présents uniquement dans le groupe des fibromyalgiques. 
 Aucun astérisque = les thèmes communs aux deux groupes.
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Pour les patients fibromyalgiques, on peut mettre en exergue les quatre points suivants:
1. La chronicité: 
La chronicité et le caractère «non guérissable» de la maladie se retrouvent très fréquemment 
dans les narrations. Les patients fibromyalgiques semblent considérer l’évolution de la 
maladie comme inéluctable et incontrôlable. Ils se positionnent passivement face à un 
processus douloureux évolutif qui atteint différentes parties du corps.
 
On peut lire aussi l’abandon et la résignation face à la douleur qui s’installe «petit à petit» 
et s’enracine progressivement dans le corps de l’individu. 
«La douleur et la fatigue augmentaient. (…) En 1995, petit à petit, je ne pouvais plus 
bouger le matin en me levant, j’étais comme une statue.» (Patiente 12, 50 ans).
De plus, une grande proportion des patients fibromyalgiques utilisent également 
l’expression «la maladie gagne du terrain» qui accentue le sentiment d’invasion du corps 
par la maladie et le sentiment d’impuissance face aux douleurs. 
«La douleur était toujours présente au bas du dos pendant deux ou trois ans. Après la 
douleur parfois insupportable est montée vers la nuque, ça a duré quelques mois, Après 
elle est descendue vers les épaules, les omoplates et, de nouveau petit à petit, elle est 
descendue vers les bras, les mains puis les jambes, et surtout les muscles des cuisses. Je 
vis avec des douleurs éparpillées partout dans le corps.» (Patiente 52, 33 ans).
2. L’évocation d’une date précise du début des symptômes: 
La date précise du début des symptômes se retrouve très fréquemment. C’est-à-dire qu’il 
semble y avoir un événement clairement identifié qui, selon le patient, participe ou 
coïncide au déclenchement des douleurs. Autour de cet événement, identifié et daté, 
s’articule temporellement «un avant» et «un après».
La période «avant» l’événement est souvent décrite comme une période d’hyperactivité et 
d’hyperperformance durant laquelle la souffrance ne transparaît pas à travers le texte. En 
revanche, après l’occurrence de l’événement, un changement de l’équilibre préexistant 
du sujet se produit. La plainte douloureuse s’installe et la souffrance est exprimée.
«En 1990, j’étais la femme la plus heureuse de monde après la naissance de mon 
deuxième enfant, un fils après une fille. Tout allait très bien jusqu’au moment où j’ai reçu 
un téléphone d’Espagne m’annonçant que mon frère venait de se tuer en voiture. (…) Vers 
1993, les douleurs ont commencé». (Patiente 12, 50 ans).
L’événement identifié s’inscrit de manière plus ou moins traumatique dans la vie du sujet. 
Pour les fibromyalgiques, ces événements sont de l’ordre du traumatisme psychologique 
plus souvent que somatique, comme il est discuté au point 4 ci-après. 
3. La déception face au corps médical: 
Les patients racontent très souvent que le diagnostic a été posé trop tard, que le traitement 
n’a pas débuté suffisamment tôt, qu’il y a eu des erreurs de diagnostic ou de traitement. 
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Il est intéressant de constater l’importance de ce sentiment de manque de reconnaissance 
de la douleur ou de la souffrance par le corps médical. On a l’impression que les solutions 
proposées par les soignants ne sont pas celles que les patients recherchent. 
«Je suis allée chez la doctoresse C. pour des maux de nuque. J’avais perdu mon père, 
mes enfants étaient petits. Ensuite, j’ai eu un accident de ski en 1995, ça a été l’enfer. 
J’ai été hospitalisée. Le chirurgien m’a dit que je n’avais rien de grave mais je souffrais 
de douleurs terribles. J’ai eu une IRM, un scanner qui ont montré que j’avais de l’arthrose, 
c’est tout. La doctoresse C. m’a dit: C’est votre poly-insertionite!» (Patiente 48, 50 ans).
Des attitudes revendicatrices face au système de soins et des malentendus au sein de 
la relation thérapeutique se retrouvent aussi fréquemment dans les discours. Les patients 
atteints de douleurs chroniques sont souvent des grands demandeurs et consommateurs 
de traitements et de soins. Toutefois dans les récits examinés, ils ne semblent pas satisfaits 
par la prise en charge.
 
 «On vous fait tous les examens et on ne trouve rien et on ne voit rien, on ne peut rien faire 
pour vous soulager.» (Patiente 38, 54 ans).
4. La dimension psychologique:
On remarque d’abord la prégnance des thèmes liés à la dimension psychologique. 
La dépression, le deuil, le choc psychologique, les problèmes relationnels, l’enfance 
traumatisée, le divorce ressortent fréquemment des récits. La citation suivante montre 
l’association entre la douleur et la dépression:
 
«Vers 1993, les douleurs ont commencé, je ne savais pas si c’était une maladie ou si 
c’était lié à la dépression.» (Patiente 12, 50 ans).
Une vulnérabilité psychologique peut aussi être évoquée, comme le montre l’exemple 
suivant:
«(…) déjà comme enfant, j’avais une fragilité, un manque de résistance. J’avais une sœur 
jumelle qui est morte à la naissance. Moi-même, je pesais 1,5 kilo alors que ma jumelle 
avait un poids normal. J’ai toujours eu des problèmes de digestion, de diarrhées, des 
problèmes de tout. J’ai été trop soignée à mon avis. (…) On s’est trop occupée de moi. 
Ma fragilité était par ailleurs mêlée à une révolte.» (Patiente 44, 51 ans).
 
Deux autres exemples de vulnérabilité psychologique:
«Je pense que la fibromyalgie arrive sur le terrain de personnes très sensibles déjà dans 
l’enfance.» (Patiente 48, 50 ans).
 «J’ai beaucoup réfléchi et je me demande si j’ai pas ça depuis toute jeune. J’ai déjà 
eu des dépressions, des envies de suicides, mais une fatigue immense et les nerfs qui 
craquent, j’ai eu ça la première fois vers 16 ans.» (Patiente 58, 66 ans).
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3.5.2 Les patients lombalgiques
Tableau 5: les 27 thèmes exprimés par les 67 patients du groupe des lombalgiques 
classés par ordre dégressif des fréquences d apparition des thèmes.
 Les thèmes évoqués par les patients lombalgiques Fréquence
  N = 67 
 Evocation d’une date précise pour le début des symptômes 46  (69%) 
 Hernie discale, lumbago, sciatique** 42  (63%) 
 «Pas guérissable», chronique, évolutif 39  (58%) 
 Traitement inefficace 32  (48%) 
 Usure (au travail) 23  (34%) 
 Accident 23  (34%) 
 Problèmes relationnels 19  (28%) 
 Faux mouvement, effort ponctuel 19  (28%) 
 Arthrite, arthrose, rhumatism** 17  (25%) 
 Port de charges lourdes (au travail) 16  (24%) 
 Fatigue 15  (22%) 
 Erreur et/ou retard du diagnostic ou du traitement 14  (21%) 
 Surmenage (au travail) 13 (19%) 
 Problèmes constitutionnels de la colonne vertébrale**   12 (18%) 
 Autres maladies – polio, SEP** 9   (13%) 
 N’a aucune idée, ne comprend pas** 8   (12%) 
 Opération chirurgicale 7   (10%) 
 Ostéoporose** 6   (9%) 
 Climat  6   (9%) 
 Faiblesse constitutionnelle  5   (7%) 
 Poids** 4   (6%) 
 Déménagement** 3   (4%) 
 Accouchement, grossesse 3   (4%) 
 Violences, carences affectives dans l’enfance  3   (4%) 
 Deuil d’un proche 3   (4%) 
 Inactivité** 1   (1,5%) 
 Solitude 1   (1,5%) 
 
 ** = les thèmes présents uniquement dans le groupe des lombalgiques.
 Aucun astérisque = les thèmes communs aux deux groupes.  
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Pour les lombalgiques, on peut mettre en exergue les quatre points suivants: 
1. La date précise du début des symptômes 
Alors qu’il s’agit de douleurs chroniques (d’une durée minimale de 3 à 6 mois), les patients 
expriment dans la majorité des cas une date précise marquant le début des douleurs. 
«Les douleurs ont commencé le jeudi matin 28 décembre au réveil.» (Patient 24, 53 ans).
2. La dimension somatique 
On constate l’importance de la dimension somatique à travers les récits. En effet, la 
majorité des patients expriment des thèmes reliés à des problèmes médicaux. 
«C’est du rhumatisme, c’est le froid, les nerfs qui s’enflamment.» (Patiente 8, 64 ans).
«Au début j’ai pensé à une sciatique, un lumbago jusqu’à ce qu’on fasse la radiographie 
et qu’on me dise que c’était un canal lombaire étroit.» (Patiente 52, 74 ans).
Cependant, on distingue parmi les thèmes les plus fréquemment évoqués par les patients 
deux aspects différents: a) les atteintes somatiques liées au travail et b) les atteintes 
somatiques liées à l’atteinte à l’intégrité corporelle.
a) Les atteintes somatiques liées au travail sont exprimées par l’usure au travail, le port de 
charges lourdes, et le surmenage. Les patients décrivent souvent l’usure et l’épuisement 
du corps, malmené par les circonstances de la vie et les conditions de travail difficiles. 
L’extrait suivant illustre cet aspect:
«Ça vient du travail qu’on a fait. On a travaillé très dur. Je viens de la campagne, on 
travaillait dans les champs. On n’était pas très chouchoutés.» (Patiente 10, 85 ans). 
b) L’atteinte à l’intégrité corporelle est représentée par des thèmes tels que l’accident ou 
le faux mouvement mais aussi la hernie discale, le lumbago, la sciatique, ou encore 
l’arthrose, l’ostéoporose, les problèmes de la colonne vertébrale. Il est frappant de 
constater que les lombalgiques s’expriment en termes d’atteintes à l’intégrité corporelle 
évoquées en termes de diagnostics médicaux.
Par ailleurs, les événements traumatiques touchant au corps sont très souvent évoqués. 
Il s’agit d’accidents divers, par exemple une chute sur le lieu de travail ou accident de 
sport, ou d’un accident de voiture, et de faux mouvements provoquant un «blocage du 
dos ou d’un nerf». 
«En 1994, j’ai eu un accident de voiture. Une voiture a touché celle de mon mari et j’ai 
eu mal au dos. A partir de là les douleurs ont commencé.» (Patiente 2, 45 ans).
« Je suis tombée en arrière en trottinette, sur le dos.» (Patiente 64, 50 ans).
Par contre, le deuil, le choc psychologique, la violence dans l’enfance sont des thèmes 
très rarement évoqués par ce groupe de patients. 
The se E.Girard.indd   025 11.9.2006   16:42:30
26
3. La chronicité
Comme pour les fibromyalgiques, on constate l’importance de cette dimension. Les 
patients considèrent leurs douleurs comme quelque chose qui n’est pas guérissable, 
comme un état chronique, évolutif, incontrôlable qui renforce le sentiment d’impuissance 
face à la maladie dégagé à travers les récits. 
«C’est venu petit à petit, c’est devenu très douloureux. C’est terrible, je reste bloquée.» 
(Patient 44, 45 ans).
«Ça a commencé il y a six mois et ça va en crescendo.» (Patiente 48).
4. La déception face au corps médical
On observe que le traitement est inefficace et que l’erreur et/ou le retard diagnostic sont 
souvent évoqués. 
«Je suis allée voir mon médecin traitant. Il m’a fait une piqûre. Le lendemain c’était pire.» 
(Patiente 28, 71 ans).
La déception face au corps médical traduit peut-être le décalage qui existe entre les 
représentations des patients et celles des médecins. La communication est rendue difficile, 
ce qui favorise les malentendus et les déceptions face au corps médical.
«Ça fait deux ans et demi que j’ai mal. J’ai toujours expliqué cela à mon médecin qui n’a 
jamais pris ça en considération.» (Patiente 8, 64 ans).
«Le médecin a fait des radiographies, il dit que c’est pour la vie. J’ai pensé que ma vie 
était un peu foutue, j’étais fâchée avec le docteur.» (Patiente 1, 75 ans).
 
«Les douleurs ont continué alors je suis allé voir le Dr R. et je lui ai expliqué ma situation. 
Il m’a prescrit des «Voltarène» et m’a dit qu’il ne peut plus rien faire pour moi.» 
(Patient 36, 75 ans).
3.5.3 Comparaison des thèmes généraux 
(le vécu, le contexte global) entre les deux groupes de patients
L’analyse de contenu a permis de dégager 28 thèmes pour les patients fibromyalgiques 
(tableau 4) et 27 thèmes pour les patients lombalgiques (tableau 5). A l’observation de 
ces deux tableaux 4 et 5, on relève que 18 thèmes sont communs aux deux groupes 
étudiés et que d’autres sont spécifiques à l’un ou l’autre des deux groupes. Le tableau 
suivant (tableau 6) compare la prévalence des thèmes communs à chacun des deux 
groupes: les patients fibromyalgiques (FM) et lombalgiques (LBP).
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Tableau 6: Comparaison des thèmes généraux entre le groupe 
des fibromyalgiques et le groupe des lombalgiques.
La grande richesse des thèmes dégagés par l’analyse de contenu est notable. Chaque 
patient exprime en effet spontanément dans son discours plusieurs thèmes associés au 
contexte de sa maladie, au déclenchement ou à l’évolution de son état de santé. 
a) les patients fibromyalgiques expriment en moyenne 7,8 thèmes (± 2,2). 
b) les patients lombalgiques expriment en moyenne 5,8 thèmes (± 1,8). 
La différence est statistiquement significative (p = 0,00).
 
On remarque que:
 
1. Le deuil, l’erreur et/ou le retard du diagnostic ou du traitement, le caractère chronique, 
«pas guérissable» de la maladie sont des thèmes significativement plus fréquemment 
exprimés par les patients fibromyalgiques que lombalgiques. De manière générale, 
les patients fibromyalgiques évoquent principalement des dimensions psychologiques 
vécues comme traumatiques. 
2. Par contre, le faux mouvement, le port de charges lourdes et l’usure au travail sont 
des thèmes significativement plus souvent retrouvés chez les patients lombalgiques. De 
manière générale, les patients lombalgiques évoquent principalement des diagnostics 
somatiques traumatiques ou non traumatiques et très rarement des dimensions 
psychologiques.
 Thèmes communs FM    LBP    Test 
  N = 65 N = 67 de Fisher
 Deuil d’un proche 21 (32%) 3( 4%) 0,001
 Erreur et/ou retard du diagnostic ou du traitement 34 (52%) 14 (21%) 0,001
 Pas guérissable, chronique, évolutif 57 (88%) 39 (58%) 0,001
 Faux mouvement, effort ponctuel 1 (2%) 19 (28%) 0,001
 Port de charges lourdes (au travail) 3(5%) 16 (24%) 0,002
 Usure (au travail) 11 (17%) 23 (33%) 0,029
 Violences, carences affectives dans l’enfance  12 (18%) 3 (4%) 0,244
 Climat 2 (3%) 6 (9%) 0,274
 Fatigue 21 (32%) 15 (22%) 0,243
 Faiblesse constitutionnelle  9 (14%) 5 (7%) 0,269
 Accident 17 (26%) 23 (34%) 0,347
 Accouchement, grossesse 3 (5%) 1 (1%) 0,362
 Surmenage (au travail) 17 (26%) 13 (19%) 0,409
 Problèmes relationnels 14 (22%) 19 (28%) 0,424
 Opération 10 (15%) 7 (10%) 0,445
 Evocation d’une date précise pour le début des symptômes 43 (66%) 46 (69%) 0,853
 Traitement inefficace 32 (49%) 32 (48%) 1,000
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3. Certains thèmes sont fréquemment relevés par les patients des deux groupes, par 
exemple l’inefficacité du traitement, l’évocation d’une date précise pour situer le début 
des symptômes; d’autres thèmes sont communs mais dans une moindre mesure comme 
l’accident ou la fatigue.
3.6 Le vécu traumatique 
L’évaluation des notions de vécu traumatique à travers les récits représente la dernière 
étape de l’analyse des résultats de l’étude. 
L’intensité de cette notion a été évaluée sur une échelle de 0 (= aucune expression d’un 
vécu traumatique) à 5 (= intensité maximale) pour chaque entretien. La moyenne (pour 
l’ensemble des récits) de l’intensité pour le vécu traumatique a été calculée. Comme 
le montre le tableau 7, la moyenne du vécu traumatique, telle qu’évaluée sur la base 
des entretiens par deux codeurs indépendants, est significativement plus élevée pour les 
patients fibromyalgiques que pour les patients lombalgiques.
  
Tableau 7: Intensité du vécu traumatique.
De plus, la fréquence des valeurs extrêmes (≥ 4 et ≤ 2) a été calculée dans les deux 
groupes. Les résultats mettent en évidence des différences inter-groupes statistiquement 
significatives: si ce sont surtout les récits des patients fibromyalgiques qui donnent lieu à 
des valeurs ≥ 4, ce sont principalement ceux des patients lombalgiques qui rassemblent 
les valeurs ≤ 2 (tableau 8).
 
Tableau 8: Fréquences des valeurs ≥ 4 et ≤ 2 pour les deux groupes
La différence entre les groupes est statistiquement significative.
Il a déjà été mentionné précédemment à plusieurs reprises que les attributions traumatiques, 
sous-tendues par l’évocation de vulnérabilités et traumatismes psychologiques, sont plus 
fréquentes chez les patients fibromyalgiques. L’analyse du vécu traumatique renforce cette 
constatation. En effet, la manière de présenter la plainte n’est pas la même dans les deux 
groupes. La façon dont les événements sont racontés et les mots utilisés pour exprimer 
 Vécu traumatique  Les fibromyalgiques Les lombalgiques p
 
 Moyenne (± DS) 3,6  (+/-1,00) 2,1 (+/-1,00)  0,001
 Médiane  3,5 2
  Valeur ≥ 4  Valeur ≥ 4 Valeur ≤ 2 Valeur ≤ 2 Test de
  pour les  pour les pour les pour les Fisher
  fibromyalgiques lombalgiques  fibromyalgiques  lombalgiques     
       
 Vécu 
 traumatique 28% 2% 4% 42% 0,001
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l’origine des douleurs à un interlocuteur ne sont pas non plus les mêmes et contribuent sans 
aucun doute à donner au discours une tonalité à connotation fortement traumatique.
 
Les patients lombalgiques expriment également un vécu traumatique mais il est 
essentiellement lié à l’association entre la maladie et des facteurs somatiques, parfois 
traumatiques (ici fréquemment dans le contexte d’un accident),  souvent dans le cadre du 
travail. En revanche, la tonalité de l’ensemble du discours donne lieu à une impression 
clinique globale clairement moins marquée par l’expérience du traumatisme.
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4. DISCUSSION
L’analyse qualitative présentée dans ce travail a permis de dégager d’une part les 
attributions causales de patients douloureux chroniques et d’autre part leur vécu et le 
contexte global dans lequel ils situent leur plainte. Beaucoup de domaines différents 
sont spontanément évoqués par les patients et la richesse des résultats obtenus montre 
l’intérêt d’une investigation centrée sur le patient et sur sa narration. Notre étude a, de 
fait, ciblé son intérêt sur le discours, le vécu et sur les événements qui construisent et 
composent les comptes rendus narratifs des patients. Les réflexions contemporaines issues 
du constructivisme social postulent que chaque récit est une construction narrative possible 
parmi de multiples représentations de la réalité, vraie ou fausse (Gergen, 2005). Cette 
approche invite, à travers la narration, à interroger la vision de la réalité de l’individu, 
autrement dit, quelle construction de la réalité il s’est faite et comment il l’a organisée.
Bien que deux groupes de patients présentant des syndromes douloureux distincts aient été 
concernés par l’étude, ce travail n’a pas cherché à réaliser une étude comparative stricte 
entre les deux populations. Le but était de montrer l’intérêt d’explorer, avec une méthode 
et des questions identiques, les théories causales transmises à travers des narrations et 
le vécu de patients qui consultent pour un problème similaire au premier abord: des 
douleurs chroniques musculo-squelettiques.
De nombreux points communs existent entre les narrations des deux groupes de patients, 
aussi bien en termes de vécu de la maladie – avec l’impression partagée d’une perte 
de contrôle, d’une tendance à la chronicisation et de sentiments de déception et de 
frustration face au système de soins – qu’en termes d’attributions causales à des événements 
souvent ressentis comme traumatiques. Cependant, les patients fibromyalgiques évoquent 
principalement des attributions causales (traumatiques) d’ordre psychologique ou 
relationnel, alors que les patients lombalgiques attribuent majoritairement leurs douleurs 
à des atteintes de l’intégrité corporelle, liées à une surcharge du corps ou à des 
accidents.
Avant de discuter les aspects du vécu de la maladie, les trois thèmes majeurs des attributions 
causales exprimés dans les narrations seront examinés dans les paragraphes qui suivent: 
la dimension traumatique, la dimension psychologique et la dimension du corps.
4.1 La dimension traumatique
Les narrations font état d’une fréquence très élevée d’événements vécus comme traumatiques. 
L’origine des douleurs est attribuée à un événement clairement défini, qu’il soit mineur ou 
majeur, dont la charge traumatique est manifeste. Cependant, la notion de traumatisme 
est présentée et vécue différemment selon la pathologie et on constate que la nature des 
événements traumatiques diffère entre les deux groupes de patients concernés. 
4.1.1 La dimension traumatique chez les patients fibromyalgiques
Les attributions causales traumatiques sont d’ordre psychologique plutôt que somatique. 
Elles correspondent à plus de deux tiers des attributions totales des patients de ce groupe. 
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Parmi celles-ci, le deuil et la maltraitance occupent les deux premières places. Le corps 
semble porter les traces objectivées des déchirements, des pertes et autres événements 
douloureux. Les traumatismes physiques sont peu évoqués sauf les accidents et les 
événements gynéco-obstétriques. 
Ces données recoupent les développements récents de la littérature (Aaron et al, 1997, 
Allaz, 2003a, Cedraschi et al, 2003b, Allaz et Cedraschi, 2004c) qui montrent 
l’association entre l’expérience traumatique et la fibromyalgie. Par ailleurs, les liens entre 
la douleur chronique et la maltraitance – fréquemment évoqués par nos patients - sont 
aujourd’hui reconnus (Boisset-Pioro et al, 1995, Taylor et al, 1995, Aaron et al, 1997, 
Walker et al, 1997), même si ces données font l’objet d’une certaine controverse. Par 
exemple, dans une récente étude prospective effectuée auprès de 676 patients victimes 
de maltraitance dans l’enfance (Raphael et al, 2001), il est montré qu’il n’existe pas 
d’association entre la présence de sévices anciens et l’apparition de douleurs inexpliquées 
de l’adulte. Cette conclusion amène à dire que, plus que la réalité et l’intensité objective 
du traumatisme, c’est l’expérience subjective telle qu’elle remémorée qui fait la sévérité du 
retentissement (Defontaine-Catteau, 2003, Allaz et al, 2004b). D’une manière générale, 
la narration dévoile la manière dont l’individu à partir de sa mémoire événementielle 
produit une reconstruction narrative plus ou moins traumatique. 
Le traumatisme met en cause l’équilibre subtil entre l’organisation et la désorganisation 
psychique et somatique. Lors de l’irruption brutale d’un accident par exemple, l’individu 
est confronté sans préparation à sa vulnérabilité et à ses propres dysfonctionnements 
susceptibles de (ré-)émerger. D’anciennes souffrances peuvent éventuellement être 
réactivées amenant une réactualisation de traumatismes anciens et la mémoire douloureuse 
enfouie peut alors se réveiller (Burloux et al, 2001, Defontaine-Catteau, 2003, Allaz 
et Cedraschi, 2004c). Enfin, pour être complet, une lecture psychanalytique selon le 
code de la conversion classique freudienne (Freud, 1895) serait également possible. 
Cependant, il a été décidé ici de ne pas aborder cet angle de lecture mais de centrer 
ce travail principalement sur la fonction sociale du symptôme, autrement dit comment la 
plainte somatique est susceptible de représenter une «porte de sortie honorable» pour le 
sujet, pris dans des conflits intrapsychiques complexes et existentiels.
Dans nos résultats, la dimension traumatique est présente non seulement quantitativement 
mais également qualitativement. En effet, l’évocation spontanée des ébranlements 
traumatiques est observée dès les premières phrases des narrations. De plus, l’impression 
globale traumatique reste très présente tout au long des discours. 
4.1.2 La dimension traumatique chez les patients lombalgiques
Du côté des patients lombalgiques, les attributions causales traumatiques d’ordre 
psychologique sont par contre très rares. L’expérience du traumatisme est dans le registre 
du corps. Les thèmes les plus saillants sont les traumatismes corporels exprimés en termes 
de corps traumatisés ou alors abîmés par des micro-traumatismes répétitifs, dans un 
contexte de surcharge ou d’usure – notamment professionnelle traumatogène. 
Effectivement, les patients qui exercent un travail physique sont plus à risque d’exposition 
corporelle. Parmi ces patients, de nombreuses narrations nous disent combien ces derniers 
ont lutté contre un environnement extérieur hostile, parfois en situation d’immigration, 
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engagés comme travailleurs de force. Ils ont souvent été contraints de proposer la force 
de leur corps comme «outil» de travail et de s’adapter aux charges professionnelles 
répétitives. Dans un tel contexte, un changement dans l’équilibre du sujet par la survenue 
d’un accident, même sans répercussion somatique objectivable, ou d’un autre événement 
somatique, vient bouleverser l’univers de l’individu et littéralement briser ce corps sur 
lequel «tout avait été misé». 
D’une manière générale, chez les patients lombalgiques, les attributions causales 
traumatiques sont principalement centrées sur le corps qui semble porter le poids des 
charges traumatiques et illustre la souffrance dont le corps est l’objet et le porteur. La 
communication de la plainte et son mode d’expression passent par un langage lié au corps 
et à des faits concrets. Dans le sous-groupe de patients mentionné ci-dessus, les travailleurs 
de force, cette manière de parler de son corps n’est pas entièrement inattendue. En effet, 
il a été montré que des variables telles que la culture, la situation socio-économique et le 
niveau d’éducation influencent le mode de présentation de la plainte et par conséquent 
également la manière d’exprimer les attributions causales (Pincus, 1988, North et al, 
1993, Pincus et al, 2002, Allaz, 2003a, Cedraschi et Allaz, 2005a). Le rôle majeur 
de ces différents cofacteurs est aujourd’hui de plus en plus reconnu. 
En résumé, dans notre étude, il est intéressant d’observer les différences de contenus narratifs 
entre les deux types de douleurs chroniques. Pour certains, l’expérience traumatique est 
chargée d’une forte composante émotionnelle, pour d’autres, elle est davantage liée aux 
contraintes professionnelles.
4.2 La dimension psychologique
La dimension psychologique est très présente dans le discours des patients fibromyalgiques 
qui expriment un grand nombre d’attributions causales d’ordre psychologique. Au 
contraire, dans le discours des patients lombalgiques, comme déjà mentionné ci-dessus, 
la dimension psychologique est rare. 
4.2.1 La dimension psychologique chez les patients fibromyalgiques
A la lecture des récits, une atmosphère lourde et imprégnée d’une importante détresse 
domine. Les attributions premières sont le deuil, les problèmes relationnels, le choc 
psychologique, le divorce et la dépression. Les émotions telles que la colère, la tristesse, 
le sentiment de perte de contrôle et le pessimisme jalonnent répétitivement les récits. 
L’expression de la souffrance émotionnelle et affective est manifeste et confère à ce type 
de douleur une tonalité pénible et insupportable pour le patient et qui est également très 
évidente pour le lecteur des narrations concernées. 
Il est surprenant d’observer dans cette étude que les facteurs psychologiques sont 
spontanément évoqués par des patients qui sont pourtant d’habitude connus pour être 
très défensifs lors de l’investigation de la sphère psychologique (Bazsanger, 1995, 
Ferrragut et Colson, 1999). L’hypothèse est que la narration ouvre un espace à ces 
aspects et permet la mise en avant du vécu émotionnel. On peut également se demander 
si le caractère «externe» que représentent des attributions traumatiques – donc avec 
une causalité due à des événements non contrôlables, hors de soi – ne facilite pas 
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la communication d’un vécu émotionnel en permettant une justification de la détresse. 
Comme il a été discuté dans l’introduction, les liens de causalité externes tendent à 
préserver la stabilité de l’individu, contrairement aux attributions internes qui mettent 
davantage en cause sa vulnérabilité. D’autre part, d’un point de vue ethnopsychologique, 
le style de communication émotionnelle est perçu comme une légitimation culturellement 
appropriée de la souffrance. Des travaux anthropologiques ou sociologiques dans ce 
domaine (Kleinman, 1988, Despret, 2001, Lutz, 2004) mettent en avant que la façon 
de tomber malade dépend de la réponse à la maladie «à disposition» dans la société et 
qu’il en est de même pour les émotions. Dans les réflexions de ces auteurs, maladies et 
émotions n’existeraient pas en soi mais uniquement dans la relation à autrui dans le sens 
qu’elles remplissent une fonction socioculturelle et dépendent des structures d’accueil de 
la plainte au sein de la société. 
Dans l’analyse de nos résultats, une autre observation paraît intéressante : la notion 
d’«avant/après». Une grande partie des sujets décrivent une vision très «bitemporelle» de 
l’existence marquée par une période «avant» l’événement causal, dépeinte comme une 
période «parfaite» où tout allait bien au niveau physique comme psychique. Le corps est 
décrit comme hyperperformant et hyperactif. Sur le plan professionnel et familial, les sujets 
se décrivent comme «hyper» compétents et performants. En revanche, après l’irruption de 
l’événement traumatique, un changement de l’équilibre préexistant se produit et la plainte 
douloureuse s’installe. L’univers de l’individu semble soudainement basculer vers un monde 
marqué par une souffrance vécue comme incontrôlable. Cette notion d’hyperactivité 
marquée par un «avant/après» a été décrite à propos de patients fibromyalgiques dans 
différents articles spécialisés (Van Houdenhove et al, 2001, Cedraschi et al, 2003b) 
dans lesquels on retrouve notamment l’évocation de «bouleversement biographique» 
pour résumer les modifications de l’identité et de la vie quotidienne de ces patients une 
fois devenus malades (Asbring, 2001). Cette notion rappelle par ailleurs le concept de 
«fracture existentielle» décrite par la phénoménologie.
Dans notre travail, on constate qu’au sein du groupe des patients fibromyalgiques, la 
présentation de la composante émotionnelle est au premier plan, tant qualitativement que 
quantitativement. Ces résultats sont surprenants étant donné l’habituelle «défensivité» déjà 
évoquée de ce groupe de patients à faire un lien entre leur souffrance psychologique et 
leurs symptômes douloureux. En revanche, du point de vue des soignants, la présence 
d’une souffrance psychologique est fréquemment relevée. En effet, plusieurs études 
décrivent une association entre les facteurs psychologiques et la fibromyalgie (Goldenberg, 
1989, Okifuji et al, 2000, Cedraschi et al, 2003b) mettant principalement en avant 
les symptômes anxio-dépressifs. Par exemple, l’estimation de la prévalence des états 
dépressifs se situe autour d’une large fourchette de 30-70%, et celle des troubles de 
l’anxiété autour des 35% (Epstein et al, 1999). Par contre, l’importance des attributions 
traumatiques et du vécu de détresse psychologique global mis en évidence dans notre 
étude ne semble pas, à notre connaissance, avoir été décrite auparavant.
4.2.2 La dimension psychologique chez les patients lombalgiques
Comme indiqué à propos du traumatisme, il y a chez les patients lombalgiques très peu 
d’évocations causales psychologiques. Quand les aspects psychologiques sont évoqués, 
il s’agit du surmenage ou des problèmes relationnels. Ils ne sont pas nommés en termes 
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d’événements traumatiques psychologiques sauf l’enfance traumatisée qui reste très 
rarement citée. A noter que le deuil n’est jamais évoqué. 
D’une manière générale dans ce type de douleur, la dimension psychologique est 
quantitativement faible dans les narrations. Chez les patients lombalgiques de notre étude, 
l’ambiance globale n’est pas autant marquée par la détresse émotionnelle que chez les 
fibromyalgiques, bien qu’il règne, dans ces récits, une lourdeur, une impression «d’usure» 
et «d’écrasement» qui peuvent faire penser à une tonalité «d’affectivité négative» au sens 
du concept anglo-saxon de «negative affectivity» (Watson et Pennebaker, 1989). 
La façon «peu émotionnelle» de voir le monde de nombreux patients douloureux chroniques 
a été mentionnée par de nombreux chercheurs. L’on peut faire un lien avec des notions 
théoriques conceptualisées par l’école psychosomatique de Paris. Il s’agit de la «pensée 
opératoire» (Marty et De M’Uzan, 1963) définie comme une pensée exprimée par des 
éléments concrets et factuels, sans affects, «opératoires». Cette notion est très proche 
de l’«alexithymie» décrite par Nemiah et Sifneos (1970), autrement dit la difficulté à 
identifier et à exprimer ses émotions. 
Sur le plan théorique, d’autres concepts ont été décrits dans la littérature. Il s’agit par 
exemple de la classique «dépression masquée» proposée par Blumer et Heilbronn 
(1982). Leur hypothèse est que certains patients présentent – et masquent – un état 
dépressif par des plaintes somatiques. Cette notion a tendance à être également décrite 
aujourd’hui comme un processus de «somatisation» c’est-à-dire «l’expression d’une 
souffrance intrapsychique ou psychosociale dans un langage de plaintes corporelles, 
suivie d’une consultation médicale» (Lipowsky, 1988, Allaz et Desmeules, 2003c). Dans 
la pratique clinique occidentale, les douleurs chroniques sont actuellement classées à 
l’aide des classifications diagnostiques internationales (CIM-10, DSM-4) dans la catégorie 
des troubles psychiatriques, les «Troubles somatoformes». Cette tendance à nommer les 
douleurs chroniques en termes psychiatriques a soulevé de nombreuses controverses 
notamment en raison d’un risque de simplification d’un phénomène complexe, et d’autre 
part, parce qu’en «psychiatrisant» des douleurs médicalement inexpliquées, la globalité 
du processus de la maladie risque d’être occultée (Kirmayer et Robbins, 1991, Allaz, 
2003a, Dominicé Dao, 2004). De plus, en remettant en question la «crédibilité somatique» 
alors que c’est le corps qui est mis en avant, le thérapeute d’une certaine manière fait 
passer le message qu’il n’accepte pas la plainte telle qu’elle est présentée, ce qui peut 
être source de malentendus et de frustrations réciproques (Eccleston et al, 1997). 
4.3 La dimension du corps et de l’atteinte corporelle
4.3.1 La dimension du corps chez les patients fibromyalgiques
Il y a curieusement quantitativement peu d’événements évoqués du registre corporel. 
Les seuls domaines fréquemment mentionnés sont l’accouchement, la grossesse et avec 
une moindre fréquence les opérations gynéco-obstétriques. Cette proportion relativement 
élevée d’événements «féminins» peut s’expliquer par le fait que le groupe des patients 
fibromyalgiques est composé majoritairement par des femmes. Par contre, les autres 
sensations du registre corporel évoquées sont globales et non spécifiques: il s’agit de 
la fatigue et de la faiblesse. Ces résultats sont surprenants étant donné l’association 
fréquemment rapportée entre des syndromes fonctionnels comme le colon spastique, des 
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manifestations urinaires (pollakiurie), des céphalées, des troubles du sommeil, le syndrome 
de Raynaud et des paresthésies des extrémités et la fibromyalgie (Wolfe et al, 1990, 
Cathébras et al, 1998)
4.3.2 La dimension du corps chez les patients lombalgiques
On relève par contre chez les patients lombalgiques un discours composé d’une abondance 
d’atteintes au corps et de faits concrets comme des accidents mineurs ou majeurs déjà 
mentionnés. De plus, le choix du vocabulaire des patients de ce groupe est frappant; 
il est très proche du langage des soignants. En faisant une utilisation conséquente de 
diagnostics précisés en termes médicaux, les patients lombalgiques associent leur douleur 
à des atteintes corporelles précisées du corps. 
Une façon de comprendre les résultats obtenus dans notre étude serait de considérer 
l’emploi d’un langage commun comme une tentative de rentrer en communication et 
de créer un lien avec le médecin ou les autres soignants. Il s’agirait là d’un autre style 
de communication de la plainte «relationnellement» et culturellement appropriée, voire 
représentant une recherche de sens (Robert et Allaz, 2000). De nos jours, l’expansion du 
vocabulaire médical dans le langage courant est en progression. Les médias sont saturés 
en informations médicales et scientifiques et les termes spécifiques s’infiltrent dans le 
discours de tous les jours et ne tardent pas à influencer le mode d’expression de l’individu. 
Ceci d’autant plus que les maux de dos constituent une problématique très fréquemment 
évoquée, notamment du fait de leur prévalence. L’appropriation d’un vocabulaire commun 
permet de rentrer en relation avec l’autre – le monde médical – et de tenter de partager 
une version du problème dans le but d’être reconnu (Gergen, 2005).
Néanmoins, il ressort des discours de nos patients une impression ambiguë: d’une part 
les patients donnent le sentiment d’être rassurés d’avoir une pathologie médicalement 
reconnue. Cependant, l’angoisse d’avoir une maladie grave et incurable est très 
fréquemment exprimée et également en lien avec les difficultés du corps médical à traiter 
ce type d’atteinte. 
4.4 Le vécu et le contexte global de l’atteinte
Les ressemblances entre les deux groupes concernant l’expérience vécue et le contexte 
dans lequel les patients situent la douleur sont nombreuses. Il s’agit des vécus de chronicité 
et de perte de contrôle mais également des attitudes revendicatrices et malentendus face 
au système de soins. 
4.4.1 Le vécu de chronicité
Plus de la moitié des patients expriment que l’évolution de leur atteinte sera chronique et 
beaucoup la considèrent comme «non guérissable». L’expression de la difficulté à gérer 
l’atteinte est frappante dans les récits. Pour ces patients, il semble difficile d’envisager un 
contrôle de la douleur et de pouvoir s’en sortir. Il s’agit là du problème de la capacité à 
faire face (coping) à une atteinte corporelle grâce à ses ressources personnelles ou celles 
de différentes thérapeutiques. Ces constatations corroborent la littérature s’intéressant à 
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la problématique de la chronicisation de la douleur. Plusieurs facteurs de chronicisation 
ont été mis en évidence (Hoogendoorn et al, 2000, Linton, 2000, Pincus et al, 2002, 
Cedraschi et Allaz, 2005b). La détresse psychologique – c’est-à-dire les aspects affectifs 
négatifs (ou «affectivité négative» évoquée ci-dessus) qui peuvent prendre la forme 
d’une sensibilité à la souffrance (Watson et Pennebaker, 1989) – représente un facteur 
important. Un autre aspect relevant est celui de la gestion de la maladie ou du concept 
de «coping» face à la maladie. A ce propos, des travaux récents (Linton et al, 2000, 
Vlaeyen et Linton, 2000,  Swinkel et al, 2002, Picavet et al, 2003, Grotle et al, 2004) 
suggèrent que lorsque la douleur est associée à des «cognitions négatives» comme des 
visions pessimistes du présent ou de l’avenir, à des attentes démesurées ou à la peur 
de ne pas pouvoir contrôler ses syptômes, le risque de chronicisation est plus élevé. 
Selon ce modèle, «les représentations négatives» sont susceptibles de donner naissance 
à des sentiments d’impuissance ou de désarroi, menant à la crainte de la douleur et, 
secondairement, à des comportements et des attitudes de fuite. Par voie de conséquence, 
la diminution de l’activité, voire l’immobilisation du membre douloureux, peuvent favoriser 
le processus d’invalidation (Frymoyer, 1992, Waddell, 1992). 
Les autres facteurs importants de chronicisation abordés dans la littérature sont l’ensemble 
des facteurs socio-culturels (Kirmayer et al, 2004, Cedraschi et Allaz, 2005b) et 
occupationnels, notamment ceux liés au travail. Ces études ont montré qu’une activité 
professionnelle apportant peu de satisfaction associée à un manque de soutien social 
sur le lieu de travail sont des facteurs de risque pour la chronicisation des lombalgies 
(Karasek et al, 1998, Hoogendoorn et al, 2000). De fait, les nombreuses recherches 
dans le domaine des facteurs psychosociaux de la chronicisation apportent un éclairage 
théorique qui permet de mieux comprendre la richesse des narrations.
 
L’analyse des discours, réalisée dans notre étude, révèle que «les représentations 
négatives» sont manifestes, souvent exprimées par les vécus de perte de contrôle et 
d’impuissance. Il est frappant d’observer la position de victime dans laquelle les patients 
se projettent souvent. A la lumière des points théoriques amenés ci-dessus, et en voyant 
l’influence des représentations dans la balance de la chronicisation, il paraît important 
que le thérapeute ne renforce pas ce «victim blaming», mais au contraire, après avoir 
identifié les «représentations négatives» ou visions pessimistes, soit capable d’induire un 
mouvement visant à sortir du cercle vicieux menant à la chronicisation. 
4.4.2 L’insatisfaction et le mécontentement face aux soins
Il est frappant de voir la grande proportion de patients insatisfaits des soins et des 
traitements offerts, les trouvant dans la majorité des cas inefficaces. L’impression «d’erreur 
ou de retard du diagnostic» ressort très souvent des récits. Ces protestations sont présentes 
tant chez les patients fibromyalgiques que lombalgiques. Il ressort également une colère 
envers le corps médical lorsque celui-ci s’avoue impuissant face à une douleur rebelle. 
 
La relation entre patient et thérapeute est une rencontre compliquée impliquant non 
seulement deux individus mais également deux visions du monde. La complexité de 
cette (in)compréhension mutuelle a fait l’objet de plusieurs travaux notamment dans le 
domaine du malentendu au sein de la relation thérapeutique (Cedraschi et al, 1992, 
Borkan et al, 1995,  Eccleston et al, 1997, Allaz, 2003a). Ces travaux insistent sur le 
repositionnement des responsabilités réciproques: la responsabilité du patient qui doit 
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avec l’aide du thérapeute se retirer de la position de victime en élaborant un sens à sa 
souffrance qui lui soit propre mais surtout qui lui redonne un pouvoir dans le traitement. 
Mais cet objectif implique au préalable qu’il y ait de la part du soignant une clarification 
des représentations du patient et de ses attributions dans l’idée de mieux comprendre la 
manière dont le patient se représente ce qui lui arrive (Skelton et al, 1995, Cedraschi et 
al, 1998). 
4.5 Remarques conclusives
En premier lieu, l’étude présentée ci-dessus montre que les contenus narratifs de patients 
souffrant de douleurs musculo-squelettiques chroniques sont riches et méritent d’attirer 
l’attention des soignants. S’approcher de la narration permet non seulement une ouverture 
sur le vécu et l’expérience de l’atteinte, mais également sur la manière dont les patients 
rapportent leurs vécus.  L’accueil de la plainte telle qu’elle est exprimée, «brute», permet 
d’aborder la singularité et la complexité de l’individu. 
S’apparentant à certains principes de la psychanalyse et de la psychothérapie, le 
déploiement de l’histoire de chacun est ici valorisé au centre de la rencontre thérapeutique 
et cette prise en compte a la qualité de rendre possible un enrichissement du monde 
relationnel. «Il s’agit surtout de travailler avec et pour le patient à rétablir une cohérence… 
Personne en effet ne devrait en être privé.» (Quartier, 2004). 
L’analyse des résultats discutée ci-dessus met en évidence qu’il y a des vécus communs 
entre les patients des deux groupes, par exemple la chronicité ou l’insatisfaction face aux 
soins, mais également des expériences différentes et des modalités de dialogues différents 
(attributions traumatiques émotionnelles versus attributions traumatiques factuelles). 
En effet, bien qu’il s’agisse d’une étude sur deux populations qui souffrent de problèmes 
musculo-squelettiques, les deux groupes ne sont pas strictement comparables. Ils se 
distinguent principalement par le genre: il y a une proportion plus élevée de femmes chez 
les fibromyalgiques – ce qui correspond d’ailleurs à la prévalence de la fibromyalgie dans 
la population de patients souffrant de cette atteinte. Cet écart limite bien évidemment la 
comparabilité des deux groupes. Cependant, l’objectif de cette étude n’était pas une 
comparaison stricte mais davantage une exploration des attributions auprès de patients 
souffrant de deux atteintes douloureuses chroniques. Si le but avait été de faire une 
étude comparative stricte, il aurait fallu recruter un plus grand nombre de femmes dans le 
groupe des patients lombalgiques chroniques ou alors plus d’hommes fibromyalgiques. Il 
serait par contre intéressant à l’avenir de mener une étude comparative stricte sur ce sujet 
et en faire l’objet d’une future recherche.
Par ailleurs, on constate le dégagement de sous-groupes comme celui des travailleurs de 
force pour qui parler d’usure ou d’accident au travail est plus acceptable socialement, 
familialement et culturellement que de parler des facteurs psychiques. Par contre, pour 
les femmes, quel que soit leur niveau éducationnel, exprimer leurs émotions semble plus 
aisé. La reconnaissance d’un symptôme diffus avec une composante psychologique, 
mais ancrée dans le corps, est chez elles une manière, semble-t-il acceptable, de dire 
leur détresse. 
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Ces deux manières distinctes de parler de soi font référence aux «prêts-à-porter culturels 
de la maladie», décrits par dans le domaine de l’ethnologie et de l’anthropologie sociale 
(Linton, 1936, Devereux, 1970, Kleinman, 1988, Helmann, 1995), c’est-à-dire aux 
symptômes socialement acceptables à un moment et dans un contexte donné pour 
expliquer un changement d’activité, de vie ou de mode relationnel (Herzlich, 1969, 
Boltanski, 1974). 
Dans une perspective thérapeutique, la prise de conscience de la richesse des attributions 
causales représente un domaine important. Par un dialogue tenant compte des différentes 
visions du monde, un thérapeute et son patient sont à même d’élaborer une «co-construction» 
d’un projet de soins. En effet, en légitimant les liens de causalité exprimés tout en les 
questionnant, le thérapeute induit des mouvements psychiques susceptibles d’amener un 
changement de version narrative. C’est par exemple, amener le patient à une ouverture 
sur une narration moins traumatique de son atteinte, voire vers l’élaboration de sa propre 
souffrance. Notre étude a montré non seulement la richesse de cette approche, mais 
également sa faisabilité en médecine somatique.
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